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Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen 
kivun hoitoa. Tutkimuksessa tarkasteltiin puhumattoman ihmisen kivun tunnistamista, 
kivun arviointia, kivun lievitysmenetelmiä ja kivun hoidon vaikuttavuuden arviointia. 
Tutkimus on osa Kuopion yliopiston hoitotieteen laitoksen lehtori Päivi Kankkusen joh-
tamaa kivun hoidon tutkimushanketta. 
 
Tutkimuksen kohderyhmän muodostivat eri puolella Suomea seitsemässä kehitysvam-
mayksikössä työskentelevät hoitotyöntekijät. Aineisto kerättiin keväällä 2008 puoli-
strukturoidulla kyselylomakkeella (N = 222), vastausprosentti oli 82. Aineisto analysoi-
tiin käyttäen tilastollisia menetelmiä (Kruskall-Wallisin testi, Mann-Whitneyn U-testi) 
ja sisällön analyysiä. Tulokset kuvattiin tunnuslukuina, frekvensseinä, prosentteina, 
pylväskuviolla ja tilastollisina merkitsevyyksinä. 
 
Hoitotyöntekijät arvioivat puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun tunnistami-
seen liittyvät tiedot riittäviksi ja kipuun kiinnitetään riittävästi huomiota. Lähes kaikki 
hoitotyöntekijät arvioivat kipua ja kivun hoidon vaikuttavuutta käyttäytymismuutosten 
perusteella ja puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun tunnistamiseen vaikutti 
hoitavan henkilön suhde hoidettavaan. Kipumittaria ei käytetty juuri lainkaan kivun ja 
kivunhoidon vaikuttavuuden arvioinnissa. Kivun lievitysmenetelmänä käytettiin pääasi-
allisesti lääkehoitoa, asennon muuttamista, rauhoittelua ja puhumista. Tehokkaimmat 
kivun lievitysmenetelmät olivat hoitotyöntekijöiden arvioimana rauhallinen ympäristö, 
asennon muuttaminen, kädellä hyväily sekä läheisyyden ja turvallisuuden luominen. 
 
Tämän tutkimuksen tuloksia voidaan hyödyntää käytännön hoito- ja tutkimustyössä se-
kä kivun hoidon täydennyskoulutuksessa. Lisätutkimusta tarvitaan erilaisten lääkkeet-
tömien kivun lievitysmenetelmien tehokkuudesta, kivun hoidon vaikuttavuuden arvi-
oinnista ja kipumittareiden käytöstä sekä niiden hyödynnettävyydestä.  Tämä on tärkeää 
sen vuoksi, että puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kipua voidaan tulevaisuu-
dessa hoitaa ja arvioida luotettavasti ja laadukkaasti. 
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The aim of this study was to describe the pain treatment in intellectual disability with 
communication impaired. The study focused on identifying pain in intellectual disability 
with communication impaired, on pain appraisal, on methods of pain alleviation and on 
assessing the effect of the treatment of pain. The study is part of a pain research project 
led by Lecturer Päivi Kankkunen from the Department of Nursing Science, the Univer-
sity of Kuopio. 
 
The target group of the study consisted of the nursing staff working at seven mental re-
tardation units in different parts of Finland. The material was collected in spring 2008 
by a semi-structured questionnaire (N=222), and the response rate was 82 %. The mate-
rial was analyzed by statistical methods (the Kruskall-Wallis test, the Mann-Whitney U 
test) and by content analysis. The findings were described as parameters, frequencies, 
percentages, a column and as types of statistical significance. 
 
The nursing staff considered their competence of identifying pain in intellectual disabil-
ity with communication impaired to be adequate and were of the opinion that enough 
attention is paid to pain. Almost all nursing staff appraised pain and the effect of treat-
ment of pain on the basis of behavioural change. The care provider´s relationship with 
the patient affected the identification of pain in intellectual disability with communica-
tion impaired. Practically no pain indicators were used to assess pain and the effect of 
treating it. The primary methods of pain alleviation were pharmacological treatment, 
change of position, pacifying the patient and talking to him/her. A peaceful environ-
ment, a change of position, embracing with one´s hand as well as creation of intimacy 
and security were among the most effective means of pain alleviation. 
 
The findings of this study can be utilized in practical nursing and research as well as in 
further education for pain alleviation. Additional studies are needed of the effect of 
various non-pharmacological methods of pain alleviation, of the assessment of the effect 
of pain alleviation as well as of the use and usability of pain indicators. This is impor-
tant for the reliable and good assessment of pain in intellectual disability with commu-
nication impaired in the future. 
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1 JOHDANTO 
 
Kehitysvammaisuus on hyvin moniulotteinen ilmiö, joka koskettaa muun muassa per-
heitä, kouluja sekä sosiaali- ja terveydenhuoltoa. Älyllinen kehitysvamma on Suomessa 
noin 50 000 henkilöllä. (Patja 2001.) Kehitysvammalain mukaan kehitysvammaisella 
tarkoitetaan henkilöä, jonka kehitys tai henkinen toiminta on estynyt tai häiriintynyt 
synnynnäisen tai kehitysiässä saadun sairauden, vian tai vamman vuoksi (Kehitysvam-
malaki 519/1977).  
Kehitysvammaiselle ihmiselle kuuluvat oikeudenmukaisuuden ja tasavertaisuuden pe-
rusteella samat julkisen terveydenhuollon palvelut kuin älyltään normaalisti kehittyneel-
lekin (Kehitysvammalaki 519/1977). Yhteiskunnan tehtävänä on tukea vammaisten ih-
misten mahdollisuuksia elää täysipainoista elämää vammansa kanssa (STM 2006). Ke-
hitysvammaisen henkilön vammaisuuden syy ja aste ja vammaisuuteen liittyvä sairasta-
vuus vaihtelevat huomattavasti. Kehitysvammaisen ihmisen itsemääräämisoikeus on 
rajallinen, ja sen vuoksi kehitysvammaisen henkilön hoidossa on erittäin tärkeää tehdä 
hyvää ja välttää pahan tekemistä. (Lönnqvist 2006.)  
Kivun kokeminen on subjektiivista. Jokaisella yksilöllä on oma tapansa kokea ja tiedos-
taa kipua. Kivun yksilöllinen tunteminen tekee siitä haasteellisen. Vielä ei ole olemassa 
sellaisia menetelmiä, jotka tyhjentävästi tai edes välttävästi kuvaisivat ja selittäisivät 
sitä, mitä yksilö aistii tai kokee, kun hän tuntee kipua. (Meretoja 2005; Salanterä, Ha-
gelberg, Kauppila & Närhi 2006.)  
Hoitotyön lähtökohtana on yksilön auttaminen hänen lähtökohdistaan käsin. Toimivan 
hoitoyhteisön edellytyksiä on moniammatillinen kivun hoidon yhteistyö, johon yhteis-
kunnan tulee tarjota mahdollisuudet. Peruskoulutuksen tulee antaa riittävät tiedot ja tai-
dot, joita hoitotyön täydennyskoulutus laajentaa ja vahvistaa. (Pohjolainen & Haanpää 
2004.) Kärsimysten lievittäminen on lääkärien ja koko hoitohenkilökunnan tärkeimpiä 
tehtäviä (Pohjolainen & Haanpää 2004; Symons, Shinde & Gilles 2008) ja näihin tehtä-
viin tulee sisältää myös kehitysvammaisen kivun hoito ja arviointi. Vaikka tieto kivun 
hoidosta ja mekanismeista on vilkkaan tutkimuksen kohteena (Pohjolainen & Haanpää 
2004), on kehitysvammaisen kivun hoito yksi suurimpia ongelmia hoitotyössä. Kivun 
hoidon toteutuksen esteitä ovat vaikeus ymmärtää kehitysvammaisen sanatonta viestin-
tää ja tiedon puute kehitysvammaisen kivun hoidosta ja arvioinnista.  
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Kansainvälisesti kehitysvammaisen kivun hoitoa ja sen arviointia on tutkittu jonkin ver-
ran (mm. Malviya, Voepel-Lewis, Trait, Merkel, Lauer, Munro & Farley 2001; Breau, 
Finley, McGrath & Camfield 2002; Carter, McArthur & Cunliffe 2002), mutta vaikeasti 
kehitysvammaisen ihmisen kivusta ja kivun arviointimenetelmistä on erittäin vähän tie-
toa ja kokemusta (Abu-Saad 2000). Suomessa kiinnostuksen kohteina ovat olleet lähin-
nä lasten ja vanhusten kivunhoito ja arviointi sekä toimenpidekipu (mm. Pölkki 2002; 
Kankkunen 2003; Pölkki, Pietilä & Vehviläinen-Julkunen 2001, 2003; Vehviläinen-
Julkunen & Pietilä 2004; Ylinen, Vehviläinen-Julkunen & Pietilä 2007, 2009) sekä 
krooninen kipu (Eloranta 2002). Hoitotieteessä ei ole tutkimustietoa kehitysvammaisten 
kivun hoidosta Suomessa.  
Tämän pro gradu -tutkimuksen tarkoituksena on kuvata hoitotyöntekijöiden kokemuksia 
puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivusta, sen arvioinnista ja hoitamisesta. 
Tutkimus on osa Kuopion yliopiston hoitotieteen laitoksen lehtori Päivi Kankkusen joh-
tamaa kivun hoidon tutkimushanketta (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2007). 
Tässä tutkimuksessa kirjallisuushaku on tehty systemaattisella tiedonhaulla sähköisistä 
tietokannoista, elektronisista lehdistä ja manuaalisesti. Lisäksi mukaan otettiin alaan 
liittyviä lehtiartikkeleita ja kirjallisuutta. Käytetyt tietokannat olivat EBSCO, PubMed 
Medline, Cinahl, Ovid ja Cochrane. Lähdevalintojen kriteerinä oli, että niissä käsiteltiin 
kehitysvammaisen ihmisen kipua. Lisäksi aikarajaus poistettiin, koska tavoitteena oli 
saada käyttöön mahdollisimman paljon kehitysvammaisen kivun hoitoon liittyvää tut-
kimustietoa. Tiedonhaussa käytetyt hakusanat ja tulokset on esitelty liitteessä 4.  
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2 PUHUMATTOMAN KEHITYSVAMMAISEN IHMISEN KIVUN ARVIOINTI 
JA HOITO  
 
2.1 Kehitysvammaisuuden määrittelyä  
 
Kehitysvammaisuuteen liittyvät määritelmät ovat muuttuneet aikojen kuluessa. Englan-
nin kielessä mental retardation ja mental deficiency tarkoittavat henkistä jälkeenjäänei-
syyttä ja älyllistä vajaavaisuutta tai puutteellisuutta (Linna 1996). Maailman terveysjär-
jestön (WHO) kansainvälisen tautiluokituksen, ICD-10:n (International statistical clas-
sification of diseases and related health problems) mukaan ”älyllinen kehitysvammai-
suus on tila, jossa mielen kehitys on estynyt tai se on epätäydellinen siten, että heikosti 
kehittyneitä ovat erityisesti kehitysiässä ilmaantuvat taidot eli yleiseen älykkyystasoon 
vaikuttavat älylliset, kielelliset, motoriset ja sosiaaliset kyvyt. Älylliseen kehitysvam-
maisuuteen voi liittyä tai olla liittymättä muita henkisiä tai ruumiillisia häiriöitä.” (Lin-
na 1996; Kaski, Manninen & Pihko 2009.)  
 
Yhdysvaltain Kehitysvammaliitto AAMR (The American Association on Mental Retar-
dation) on vuodesta 1876 lähtien julkaissut kehitysvammaisuuden määrittelyoppaita. 
Nykyisin kehitysvammaisuuden määritelmässä korostetaan yhä enemmän AAIDD:n 
(aikaisemmin AAMR) (American Association on Intellectual and Developmental Disa-
bilities) suosituksia. Siinä korostetaan huomattavien älyllisten toimintapuutteiden lisäksi 
adaptiivisen käyttäytymisen puutteita ja ympäristön vaatimusten välistä vuorovaikutus-
ta. Älyllinen suorituskyky on huomattavasti keskimääräistä heikompi (ÄÖ, älyk-
kyysosamäärä alle 70-75), johon samanaikaisesti liittyy rajoituksia kahdessa tai useam-
massa adaptiivisissa taidoissa esimerkiksi kommunikaatiossa, itsehallinnassa, oppimis-
kyvyssä tai itsestä huolehtimisessa (Kaski ym. 2009).  
 
Mäen (2001) ja Kasken sekä työryhmän (2009) määritelmä perustuu moniulotteiseen 
lähestymistapaan, jolla pyritään laajentamaan kehitysvammaisuuden käsitettä, välttä-
mään pelkästään älykkyysosamäärään perustuvaa kehitysvammaisuuden vaikeusasteen 
määrittelemistä ja suhteuttamaan yksilön tarpeet oikein suunnattujen tukitoimien laajuu-
teen (Mäki 2001; Kaski ym. 2009). ”Diagnoosina voisi siten olla esimerkiksi kehitys-
vammainen henkilö, joka tarvitsee määräaikaista tukea kommunikaation ja sosiaalisten 
taitojen alalla tai kehitysvammainen henkilö, joka tarvitsee laaja-alaista tukea sosiaalis-
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ten taitojen ja itsehallinnan alalla". (Mäki 2001.) Matikan (2002) mukaan kehitysvam-
maisuus on vammaisuutta. Se ilmenee huomattavina rajoituksina älyllisissä toiminnois-
sa ja adaptiivisessa käyttäytymisessä, mikä näkyy käsitteellisissä, sosiaalisissa ja käy-
tännöllisissä taidoissa. Tämä vammaisuus on saanut alkunsa ennen kuin henkilö on täyt-
tänyt 18 vuotta. (Matikka 2002.)  
 
Maailman terveysjärjestön (WHO) mukaan älyllisesti kehitysvammaisia ovat ne, joiden 
älykkyysosamäärä on pienempi kuin 70, kuitenkin tarkkaa rajanvetoa tulee välttää 
(Kaski ym. 2009). (Taulukko 1.)  
 
Taulukko 1. Älyllinen kehitysvammaisuus (retardatio mentalis) WHO:n (Maailman ter-
veysjärjestö) mukaan.  
Älyllisen kehitysvammaisuuden aste Älykkyysosamäärä 
Lievä (retardatio mentalis levis) 
Keskivaikea (retardatio mentalis moderata) 
Vaikea (retardatio mentalis gravis) 
Syvä (retardatio mentalis profunda) 
Muu määrittely (alia retardatio mentalis specifi-
cata) 
Määrittelemätön (retardatio mentalis non specifi-
cata) 
50-69 
35-49 
20-34 
alle 20 
- 
 
- 
 
Kehitysvammaisuuteen liittyy merkittävänä osana hermoston kehityshäiriöt, joista tär-
keimpiä ovat aivojen kehityshäiriöt. Tämä tarkoittaa usein älyllisten toimintojen vaja-
vuutta (retardatio mentalis). (Kaski ym. 2009.) Suurin osa kehitysvammoista aiheutuu 
ennen syntymää. Aiheuttavana tekijänä on esimerkiksi kromosomihäiriö, infektio, tok-
sinen tekijä tai istukan toiminnanvajaus. Suurin yksittäin kehitysvammaisuuden syy on 
Downin syndrooma, jonka tavallisin muoto on 21-trisomia. (Kaski 2002.) Downin oi-
reyhtymä aiheuttaa yleensä lievän tai keskivaikean kehitysvamman, jonka seurauksena 
esimerkiksi kielellinen kehitys on hidasta (Malm, Matero, Repo & Talvela 2004).  
 
Syvä älyllinen kehitysvammaisuus aiheuttaa vakavia puutteita kommunikoinnissa (Kas-
ki ym. 2009), josta johtuen kivun ilmaiseminen älyllisesti kehitysvammaiselle ihmiselle 
on usein vaikeaa (Foley & McCutcheon 2004). Sairauden aiheuttama kivun tai epämu-
kavuuden reaktio voi olla hyvin kokonaisvaltainen (Kaski ym. 2009), minkä vuoksi ki-
pu on syytä päätellä käyttäytymismuutosten perusteella (Kyrkou 2005). Riskitekijänä 
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on, että kipu jää tunnistamatta ja hoitamatta (Hadden & von Baeyer 2002; Stallard, Wil-
liams, Lenton & Velleman 2001). Lievän ja keskivaikean älyllisen kehitysvammaisen 
ihmisen hyvä kuntoutus ja tuki auttavat saavuttamaan riittävät kommunikaatiotaidot. 
Vaikea älyllinen kehitysvammaisuus aiheuttaa jatkuvaa riippuvuutta muista ihmisistä ja 
kuntouttaminen vaatii onnistuakseen paljon työtä. Älylliseen kehitysvammaisuuteen voi 
liittyä muita kehityshäiriöitä, lisäsairauksia ja -vammoja, jotka voivat aiheuttaa esimer-
kiksi puhevammaa. (Kaski ym. 2009.)  
 
2.2 Kehitysvammaisen ihmisen hoidon järjestely 
 
Suomessa on 15 avo- ja laitoshoidon yksikköä, jotka tarjoavat tutkimus-, kuntoutus- 
ja/tai palvelukeskuspalveluja. Laitospaikkojen määrä on hyvin erilainen maan eri osissa 
ja kehitysvammaisten määrissä on alueellisia eroja. Vuoden 2007 lopussa laitoshoidossa 
oli yli 2000 kehitysvammaista ihmistä, joiden kokonaiskuntoutuksen keskeisenä osana 
on hoitotyö. Kehitysvammalain (519/1977) mukaan laitoshoitoa tarjotaan vain, jos kehi-
tysvammaisen vaikeahoitoisuuden takia muu asumismuoto on mahdotonta. Laitoskäsit-
teeseen voidaan sisällyttää muun muussa hoitokodit, tutkimus-, kuntoutus- tai palvelu-
keskukset edellyttäen, että kyseiset yksiköt antavat kokonaisvaltaista hoitoa ja palvelua. 
Esimerkiksi autettu asuminen ei ole laitoshoitoa ympärivuorokautisesta tuesta huolimat-
ta, koska se ei sisällä sairaanhoito- tai kuntoutuspalveluja eikä päivätoimintaa. (Kaski 
ym. 2009).   
 
Henkilöstön kohdentumista eri tehtäviin kokevaa tilastotietoa ei ole laitoksissa eritelty, 
kuten pitkäaikais- ja lyhytaikaishoitoon sekä kuntoutukseen. Kehitysvammalaitoksissa 
työskentelee asiantuntijoita yli 300. Asiantuntijoiden ydinryhmän muodostavat lääkärit, 
psykologit, fysioterapeutit, sosiaalityöntekijät ja kuntoutus- ja palveluohjaajat. Lähes 
kaikissa laitoksissa on lääkäri, psykologi ja sosiaalityöntekijä.  Työntekijöitä työskente-
lee eri ammattinimikkeillä, joita on yli 40 (tähän sisältyvät myös eri alojen asiantunti-
jat). (Niemelä & Brandt 2008.)  
 
Monilla laitoshoitoon sijoitetuista kehitysvammaisista henkilöistä on lääketieteellisiä 
ongelmia. Yli 60 % heistä on syvästi tai vaikeasti kehitysvammaisia ihmisiä, joilla on 
useita lisävammoja. (Kaski ym. 2009). Lisävammoja voivat olla erilaiset psyykkiset häi-
riöt, epilepsiat, liikuntavammat, lihassairaudet, ortopediset ongelmat ja eri aistien vam-
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mat (Malm ym. 2004; Kaski ym. 2009). Kehitysvammaiset altistuvat usein myös erilai-
sille sairauksille, kuten infektioille, anemioille, ruoansulatuskanavan sairauksille, sisä-
erityshäiriöille, tapaturmille, suu- ja hammas- sekä sydän sairauksille. Esimerkiksi AGU 
(aspartyyliglukosamiiniuria) -tautiin liittyy erityinen herkkyys infektioille ja INCL (in-
fantiili neuronaalinen seroidilipofuskinoosi) -taudissa epilepsiakohtaukset ja pakkoliik-
keet ovat tavallisia. (Kaski ym. 2009).  
 
Laitoksissa tehtävä hoitotyö on sairaanhoidollisesti monipuolista ja vaativaa, sillä esi-
merkiksi kehitysvammaisen ihmisen ongelmallinen käyttäytyminen on vaikeaa tulkita. 
Tilapäisen levottomuuden taustalla voi olla fyysinen vaiva tai sairaus. Vammojen ja sai-
rauksien ilmenemismuoto voi poiketa huomattavasti tavanomaisesta ilmenemistavasta. 
Tämä aiheuttaa hoitotyöntekijöille erityisiä haasteita tulkita oikein kehitysvammaisen 
ihmisen käyttäytymistä. (Kaski ym. 2009.) Kehitysvammaisen ihmisen yksilöllisten tar-
peiden huomioon ottaminen ja vuorovaikutussuhteiden luominen edellyttää oman hoita-
jan nimeämistä (Kaski ym. 2009), sillä kehitysvammaisen kivun hoidon lähtökohtana 
ovat ihmisen tunteminen (Donovan 2002) ja hoitajan kyky tunnistaa herkät muutokset 
käyttäytymisessä (Carter ym. 2002; Donovan 2002). Tästä syystä kehitysvammalaitok-
sissa tarvitaan monipuolista asiantuntemusta (Kaski ym. 2009).  
 
2.3 Kehitysvammaisen ihmisen kivun arvioinnin ja hoidon lähtökohtia  
 
Historiallisesti kehitysvammaisten kivun tutkiminen on ollut vähäistä, koska on oletettu, 
että kehitysvammainen ihminen ei tunne eikä tiedosta kipua. Viimeaikaisilla tutkimuk-
silla on kuitenkin hankittu empiiristä tietoa kehitysvammaisen ihmisen kivun kokemi-
sesta. (Symons ym. 2008.) Kehitysvammaisen kivun arviointi on yleisesti hyvin vaikeaa 
(Abu-Saad 2000; Zwakhalen, Van Dongen, Hamers & Abu-Saad 2004; Malviya, Voe-
pel-Lewis, Merkel & Tait 2005), joka johtuu riittämättömistä kivunarviointimenetelmis-
tä ja terveydenhuoltohenkilöstön puutteellisista tiedoista ja koulutuksesta (Malviya ym. 
2005). Osa kivunhoidon ongelmista on sitä, että kehitysvammaisen kipukynnys on kor-
kea (Biersdorff 1994).  
Kipu (pain) on kansainvälisen kivuntutkimusyhdistyksen (IASP 1994) mukaan määri-
telty seuraavasti: ”Kipu on epämiellyttävä sensorinen tai emotionaalinen kokemus, joka 
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liittyy tapahtuneeseen tai mahdolliseen kudosvaurioon tai jota kuvataan kudosvaurion 
käsittein.”  
McCaffery ja Pasero (1999) määrittelevät kivun seuraavasti: ”Kipu on mitä tahansa yk-
silö sanoo sen olevan ja sitä esiintyy silloin, kun yksilö sanoo sitä esiintyvän.” Tämän 
määritelmän tarkoituksena on auttaa hoitotyöntekijää ymmärtämään sitä, että asiakas on 
aina oman kipunsa paras asiantuntija. Yleiseksi kivun määritelmäksi tämä ei kuitenkaan 
sovellu. On olemassa paljon ihmisiä, joiden kyky kommunikoida sanallisesti on puut-
teellinen, ja silti kivun kokeminen on heille mahdollista. Tähän ryhmään kuuluvat muun 
muassa puhekyvyttömät, dementoituneet tai sekavat vanhukset, erilaisista kehityshäiri-
öistä kärsivät ihmiset, tajuttomat ja nukutetut potilaat. (Salanterä ym. 2006.)  
 
Kipu on monimutkainen ilmiö, joka vaikuttaa koko ihmisen olemukseen. Se on jokaisel-
le subjektiivinen ja jakamaton ilmiö (McCaffery ja Pasero 1999), joka on sidoksissa yk-
silön kehitykseen, kokemukseen ja kulttuuriin (Abu-Saad 2000). Kipu on muutakin kuin 
spesifisiä ratoja pitkin kulkeva ärsyke. Se on monimutkainen tajunnallinen kokemus, 
johon liittyy ärsykkeen voimakkuuden lisäksi tilanne, jossa se koetaan ja ennen kaikkea 
kipua kokevan ihmisen tunnetila. (Vainio 2004a.) Kivun kokeminen sisältää fysiologisia 
muutoksia, ajatuksia ja yksilön toimintaa, sosiaalisia suhteita ja monia eri tekijöitä. 
Näistä johtuen kivun tunnistaminen ja hoitaminen on vaativaa. Ei ole kahta samanlaista 
kipukokemusta, sillä jokainen ihminen kokee kivun omalla tavallaan. (Salanterä 2003.) 
Kehitysvammaisen ihmisen kohdalla on vielä vaikeampaa ymmärtää, miten neurologi-
nen haitta tai vahinko muuttaa kivun kokemusta ja ilmaisua (Symons ym. 2008). 
 
Wall (2000) näkee kivun sensoris-emotionaalisina tapahtumina. Kipu kuvaa enemmän 
oireyhtymää kuin yksittäistä ilmiötä ja siinä yhdistyy joukko samanlaisia merkkejä ja 
oireita. Ihminen mahdollisesti havaitsee paremmin tapahtumien koosteen kuin kivun 
yksittäisenä ja erillisenä tapahtumana. Joistakin kipuun liittyvistä reaktioista on se etu, 
että ne mahdollistavat tunnistamaan sellaisten ihmisten kivun, joiden sanallinen viestin-
tä on puutteellista. (Wall 2000.) 
 
Kipu voi esiintyä lyhytaikaisena eli akuuttina, toistuvana tai pitkäaikaisena eli kroonise-
na. Se voidaan jakaa syntymekanisminsa mukaan kudos- ja hermovaurioon liittyvään 
kipuun sekä kipuun, jolle ei löydy elimellistä syytä. Akuuttiin kipuun liittyy elimellinen 
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tekijä esimerkiksi haava, murtuma tai tulehdus. Vaurion paranemisen myötä kipu taval-
lisesti lievenee. Kipu muuttuu krooniseksi, kun se ei parane kudosten tavallisen pa-
ranemisajan kuluessa. Kroonisen kivun taustalla voi olla keskushermoston kivunsääte-
lymekanismien vika tai viestityshäiriö. Näitä häiriöitä voivat ylläpitää biologiset, psyko-
logiset ja sosiaaliset tekijät. Kivunhoito määräytyy niiden syntymekanismien mukaan. 
(Vainio 2004a.)  
 
Huolimatta neurotieteeseen perustuvan kivun tutkimuksen kehittymisestä, tarvitaan 
edelleen käyttäytymiseen liittyviä subjektiivisia kokemuksia (Symons ym. 2008). Esi-
merkiksi kehitysvammaisen ihmisen reagoimisesta kipuun on tutkimuksellista tietoa 
erittäin vähän käytössä (Vainio 2004b; Zwakhalen ym. 2004). Kommunikoimaan kyke-
nemättömän ihmisen kivun arviointi on haasteellista ja hyvin vaikeaa (Salanterä 2006; 
Vainio 2004b), koska kehitysvammaisuuteen usein liittyy puhe- ja kuulohäiriöitä (Vai-
nio 2004b).   
 
Kansainvälisesti kehitysvammaisen kivun hoitoa on tutkittu vanhempien ja alaan eri-
koistuneiden hoitajien näkökulmasta. Tutkimusaineistoa on kerätty kyselyillä, haastatte-
luilla ja havainnoinnilla. Tutkimuksissa on käytetty apuna erilaisia kipumittareita, 
NCCPC-PV (non-communicating children’s pain checklist-postoperative version) -
mittaria postoperatiivisen kivun arvioinnissa (Breau ym. 2002) ja NCCPC-R (non-
communicating children’s pain checklist-Revised) -mittaria vanhempien/huoltajien arvi-
oidessa lastensa kipua (Hadden & Baeyer 2002; Breau, Camfield, McGrath & Finley 
2003)). NCCPC-PV-, r-FLACC- (revised-face, legs, activity, cry, consolability) ja NA-
PI (nursing assessment of pain intensity) -mittareita hoitajien ja lääkärien arvioidessa 
kipumittareiden käytännöllisiä ja kliinisesti hyödyllisiä ominaisuuksia kehitysvammais-
ten lasten kivun arvioinnissa (Voepel-Lewis, Malviya, Tait, Merkel, Foster & Krane  
2008). (Taulukko 3). 
 
Systemaattisen ja toistuvan kivun arvioinnin on osoitettu parantavan aikuisten ja lasten 
kivun hoitoa sekä katsottu tärkeäksi optimaaliselle hoidolle. Kuitenkin kehitysvammais-
ten kivun arviointi- ja dokumentointivaikeudet voivat johtaa siihen, että nämä potilaat 
eivät saa parasta mahdollista hoitoa. Huolimatta viimeaikaisista kehitysvammaisten ki-
pumittareiden käyttöönotosta niiden omaksuminen saattaa hankaloittaa kliinistä käyttöä. 
Tästä syystä kivun arviointivälineiden tulee sisältää selkeät ohjeet niiden käytöstä (Har-
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pel & Bell 2006). Kipumittarin kliininen hyödyllisyys ei riipu ainoastaan sen pätevyy-
destä ja luotettavuudesta, vaan myös käytännöllisyydestä huomioiden sen monimutkai-
suuden, yhteensopivuuden ja hyödyn toisiin työvälineisiin ja tekniikkaan. (Voepel-
Lewis ym.  2008.)  
Tarkka kivun arviointi on elintärkeää lääketieteelliselle hoidolle. Tutkimukset osoitta-
vat, että sairaanhoitajat ovat epätarkkoja potilaan kivun arvioinnissa. (Harrison 1991). 
Spesifisempi ja täsmällisempi kivun arviointi ja riittävät hoitotyön interventiot tarjoaisi-
vat selvästi parhaimman hyödyn potilaille ja hoitajille (Harrison 1991; Zwakhalen ym. 
2004). Potilaan kivun hoidossa ja arvioinnissa hoitajilla on erityinen rooli, koska he 
ovat pitkän aikaa potilaan vierellä ja heillä on suuri vastuu potilaan kokonaishoidosta. 
Tästä johtuen hoitajat tarvitsevat luotettavia ja päteviä kipuindikaattoreita, jotta he voi-
vat tunnistaa kivun. (Zwakhalen ym. 2004.) Kehitysvammaisen ihmisen oma arvio ki-
vusta on rajoittunut niin, että sanallinen ilmaisu on puutteellista tai se on mahdotonta 
(LaChapelle, Hadjistavropoul & Craig 1999). Tällöin kivun arvioinnissa tarvitaan mui-
den tekijöiden huomioon ottamista kuten liikkumisen, ääntämisen ja kasvojen ilmeiden 
tarkkailua (Harper & Bell 2006). 
Hoitajien, terveydenhuoltohenkilöstön ja vanhempien mielestä ensimmäinen askel on 
ymmärtää kehitysvammaisen ihmisen kipua (Malviya ym. 2005; Zwakhalen ym. 2004), 
sillä käyttäytymisessä näkyvä sanaton viestintä voi ilmaista kivun olemassa olosta 
(Prkachin & Craig 1985). Kehitysvammaisen kivun tunnistamisesta tarvitaan lisää tie-
toa, jotta voidaan luotettavasti ja validisti arvioida kehitysvammaisen ihmisen kipua. 
(Malviya ym. 2005; Zwakhalen ym. 2004). Ilman objektiivista kivun arviointia, kipua 
voidaan tulkita väärin tai aliarvioida, mikä saattaa johtaa puutteelliseen hoitoon ja hei-
kentää elämänlaatua (Malviya ym. 2001). 
Stallardin ja kollegojen (2001) mukaan kehitysvammaiset ihmiset kärsivät yleisesti päi-
vittäin kivusta ja saaden harvoin aktiivista hoitoa kipuun (Stallard ym. 2001). Suurin 
osa kivuista on kroonisia (Breau ym. 2003). Haddenin ja Baeyerin (2002) tutkimuksen 
mukaan kipua esiintyy useampana päivänä kuukaudessa, kivun kesto vaihtelee tunnista 
viiteen tuntiin ja pahimmillaan kipukokemuksen voimakkuus on keskimäärin 2.4 (as-
teikko 0-5) (Hadden & Baeyer 2002).  
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Kivun vaikutukset näkyvät elämänlaatua heikentäen (Dickinson, Parkinson, Ravens-
Sieberer, Shirripa, Thyen, Arnaud, Beckung, Fauconnier, McManus, Michelsen, Parkers 
& Colver 2007) kaikilla toiminnan alueilla, kommunikoinnissa, päivittäisen elämän 
toiminnoissa ja sosiaalisissa ja motorisissa taidoissa eikä kipu johdu huonosta tervey-
dentilasta (Breau, Camfield, McGrath & Finley 2007). Hoitajien kivunarviointikoulu-
tukseen ja kivunlievitystapoihin olisi kiinnitettävä enemmän huomiota (Hamers, Abu-
Saad, Halfens & Schumacher 1994; He 2006), sillä hoitajilta vaaditaan tietoa, taitoa ja 
keinoja sekä eettistä vastuuta oppia tunnistamaan kivun olemassaolo ja edistämään hy-
vää kivun hoitoa (Franck 1997, Porter, Wolf Cynthia & Miller 1999, Salanterä 2006).  
 
Symonsin ja työryhmän (2008) mukaan kivun arviointi kuuluu hoitotyöhön ja sen hoito 
lääketieteelle. Kehitysvammaisen ihmisen elämänlaatua ja kivun tutkimusta voidaan 
huomattavasti parantaa keräämällä lisää tietoa terveydenhuoltohenkilöstön käsityksistä 
kehitysvammaisen kivusta, kivun kokemisesta ja kipuun reagoimisesta. Lisäksi tarvi-
taan tietoa parhaimmista ja tehokkaimmista menetelmistä tunnistaa kipu sekä kivunhoi-
tokäytännöistä kommunikoimaan kykenemättömän kehitysvammaisen ihmisen hoidos-
sa. (Symons ym. 2008.) 
 
2.3.1 Kivun tunnistaminen 
 
Kivun tunnistaminen on yksi terveydenhuollon henkilöstön perustehtävistä ja yksi hoi-
don tulosindikaattoreista. Yleensä kivun paras asiantuntija on ihminen itse (McCaffery 
& Pasero 1999). Joidenkin potilasryhmien kohdalla kipu joudutaan tunnistamaan ja ar-
vioimaan muulla tavalla (Blomqvist 2000; Salanterä ym. 2006). Lasten kivun tunnista-
misessa on usein epäonnistuttu ja kivun hoitaminen on heikentynyt. Nämä vaikeudet 
moninkertaistuvat, kun hoidetaan syvästi kehitysvammaisia ihmisiä, jossa kivun arvi-
ointi on monimutkaista, hämmentävää ja ongelmallista. (Carter ym. 2002.)  
 
Esimerkiksi henkilöt, joilla on Downin oireyhtymä, ovat erittäin alttiina muun muassa 
sydänsairauksille, kaularangan rappeutumisille, leukemioille, ihonhoidon ongelmille, 
korvien, nenän ja kurkun sairauksille sekä suun huonolle terveydelle. Nämä aiheuttavat 
kenelle tahansa ihmiselle kipua ja epämukavaa oloa. Lisäksi lääketieteellinen tai kirur-
ginen hoito näissä sairauksissa on usein kivuliasta. Näissä tilanteissa, jossa henkilö ei 
pysty havaitsemaan ja kommunikoimaan kipua itse, voi tilanne johtaa vakaviin tai jopa 
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hengenvaarallisiin tilanteisiin. (Hennequin, Morin & Feine 2000.) Oleellista on, että ki-
vun syy pyritään löytämään (Donovan 2002; Zwakhalen ym. 2004; Regnardin, Rey-
noldsin, Watsonin, Matthewsin, Gibsonin ja Clarken 2007). Aina ei ole mahdollista löy-
tää kivun syytä, mutta kipua tulee silti arvioida säännöllisin väliajoin (Symons ym. 
2008). Kivun arviointitiheyteen vaikuttaa kivun syy, potilaan vointi ja hoito. (Salanterä 
ym. 2006.)  
 
2.3.2 Kivun arviointi 
 
Fysiologisten muutosten perusteella kipua voidaan arvioida tarkkailemalla hengitystä, 
ihon väri (Halimaa 2001; Donovan 2002; Breau ym. 2003; Zwakhalen ym. 2004; Carter 
ym. 2002), kalpeutta, hikoilua (Donovan 2002; Breau ym. 2003; Zwakhalen ym. 2004; 
Carter ym. 2002), virtsaneritystä, vatsantoimintaa, sokeritasapainoa, mittaamalla veren-
paine ja sydämen syke (Halimaa 2001) sekä seuraamalla toipumista. On kuitenkin huo-
mioitava, että peruselintoimintoihin vaikuttavat kivun lisäksi hyvin monet muut tekijät 
(Symons ym. 2008), kuten sairaudet, lääkitys, tunnetila, toiminta ja hoitoympäristö. 
Näin ollen akuutin kivun mittaaminen peruselintoimintojen avulla on epävarmaa. (Abu-
Saad 2000; Blomqvist 2000; Salanterä ym. 2006.) 
 
Käyttäytymismuutosten arviointi on paras tapa arvioida kipua (Halimaa 2001) ja sitä 
pidetään luotettavampana kuin fysiologisten muutosten arviointia.  (Salanterä ym. 
2006). Kommunikoimaan kykenemättömän ja vaikeasti kehitysvammaisen ihmisen ki-
pua tulee arvioida useimmiten käyttäytymismuutosten perusteella (Kyrkou 2005, Salan-
terä ym. 2006). Kivun vaikutukset eivät näy pelkästään fyysisten toimintojen puutteena 
vaan myös käyttäytymisessä ymmärtämisen ja kiinnostuksen puutteena (Breau ym. 
2007). Levottomuuden taustalla on usein kiputila, jonka syyn poistaminen (esimerkiksi 
hoitamalla virtsatietulehdus) rauhoittaa myös levottomuuden. (Vainio 2004b.)  
 
Kasvojen ilmeitä pidetään esimerkiksi vastasyntyneillä erittäin luotettavana kivun arvi-
ointimenetelmänä (Halimaa 2001). Aikuisten kohdalla kasvojen ilmeitä pidetään kipuun 
viittaavana, jos kulmakarvojen välissä on pystyjä juonteita, kasvoilla tuima ilme ja irvis-
tys. (Salanterä ym. 2006.) Kasvojen ilmeet (Donovan 2002; Zwakhalen ym. 2004; Col-
lis, Moss, Jutley, Cornish & Oliver 2008) ja aggressiivinen käytös (Donovan 2002) ovat 
vahva merkki kivun ilmaisulle (Donovan 2002; Collis ym. 2008). LaChapellen ja kolle-
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gojen (1999) mukaan kasvojen ilmeet on objektiivisesti arvioituna hyvä, yksinkertainen, 
helppo ja hyödyllinen kivun arviointimittari kehitysvammaisen ihmisen kivun hoidossa 
(LaChapelle ym. 1999). Carterin ja kollegojen (2002) tutkimuksen mukaan ääntäminen, 
itku (Halimaa 2001), voihkaisu (Hadden & von Baeyer 2002) ja kyynelten valuminen 
(Salanterä ym. 2006) on usein avain ilmaista kipua (Carter ym. 2002; Salanterä ym. 
2006). 
 
Muita tunnusomaisia käyttäytymisen muutoksia voidaan havaita kehon liikkeitä tarkkai-
lemalla (Carter ym. 2002; Salanterä ym. 2006).  Jännittynyt vartalo (Halimaa 2001), 
liikkumattomuus, hitaat ja jäykät liikkeet sekä levoton liikehdintä voivat viestittää ki-
vusta (Hadden & von Baeyer 2002; Salanterä ym. 2006). Kehitysvammainen ihminen 
saattaa ilmaista kipua erilaisilla viittomilla ja kehon liikkeillä (Donovan 2002). Pitkään 
jatkunut kipu kuluttaa voimia ja yleiskunto laskee. Tämä voi näkyä reagoimattomuutena 
(Halimaa 2001), taantuneisuutena, ahdistuneisuutena ja tunteiden hallitsemattomuutena. 
Puhumattoman kehitysvammaisten ihmisen kivun arvioinnissa on tärkeää tietää, mikä 
on normaalista poikkeavaa käyttäytymistä. (Salanterä ym. 2006.)  
 
Sellaisissa tapauksissa, jolloin asiakas ei pysty puhumaan, lisääntyvät sanattomat äänet 
esimerkiksi huutaminen ja yksinkertaiset sanalliset merkit osoittamaan mahdollisen ki-
vun tunteen. Halu vahingoittaa itseään voi olla myös merkki siitä, että asiakkaalla on 
kipua. Aggressiivinen käyttäytyminen itseään tai muita kohtaan voi ilmetä esimerkiksi 
puremisena, nipistämisenä, potkimisena, nyrkillä iskemisenä, tukasta vetämisenä tai 
raapimisena. (Donovan 2002.)  
 
Regnardin ja kollegojen (2007) mukaan ensimmäiseksi on tärkeää tunnistaa tuska, mah-
dolliset vaivat tai hoidot, jotka aiheuttavat kipua (Salanterä ym. 2006), ja vasta sitten 
sen jälkeen tuskan syy (Regnard  ym. 2007). Breau ja työryhmä (2003) kirjoittaa, että 
lapset, joilla oli vähiten taitoja, kokivat eniten kipua eikä kipu yleensä johtunut tapatur-
masta. Kivun erottaminen muusta tuskaisuudesta edellyttää kehitysvammaisen sanatto-
man viestinnän oikeaa tulkitsemista. (Breau ym. 2003.) 
  
Zwakhalen ja työryhmä (2004) ovat tutkineet hoitajien näkemyksiä sanattomien indi-
kaattoreiden käytön merkityksestä kehitysvammaisen kivun arvioinnissa. Vakavasti ja 
syvästi kehitysvammaisen ihmisen kivun arvioinnissa hoitajat käyttivät laajasti sanat-
 15 
tomia merkkejä. Hoitajat saivat aikaan laajan sanattomien merkkien vaihtelun, jotka oli-
vat merkittäviä kivun arvioinnissa. Lisäksi hoitajien välillä oli eroa. Fysiologiseen luok-
kaan kuuluvat merkit (esimerkiksi oksentelu, kiihtynyt hengitys) antoivat suhteellisesti 
korkeampia tuloksia niissä hoitajaryhmissä, jotka olivat erikoistuneet syvästi kehitys-
vammaisiin. Sitä vastoin sosiaalis-emotionaaliseen luokkaan kuuluvat merkit (esimer-
kiksi hyvänolon hakeminen) antoivat suhteellisesti korkeampia tuloksia niiden hoitajien 
keskuudessa, jotka olivat erikoistuneet vaikeasti kehitysvammaisiin. Kehitysvammaisen 
ihmisen toimintakyky ja taso näyttävät vaikuttavan sanattomien merkkien käyttöön. 
Tämä tutkimus osoittaa seitsemän tärkeintä kivun tunnistamismerkkiä (Zwakhalen ym. 
2004). (Taulukko 2.)  
Taulukko 2. Kivun tunnistamisen seitsemän tärkeintä sanatonta indikaattoria. (Zwakha-
len ym. 2004). 
Sanattomat indikaattorit 
Voihkiminen liikuteltaessa 
Itkeminen liikuteltaessa 
Kasvoilla tuskallinen ilme liikuteltaessa 
Turvotus 
Huutaminen liikuteltaessa 
Ei itsenäistä kehon liikuttelua 
Kehon liikuttelu normaalista poikkeavalla tavalla 
 
Bromley, Emerson ja Caine (1998) ovat tutkineet älyllisesti kehitysvammaisen ihmisen 
kykyä osoittaa luotettavasti kipukohdan ja kivun voimakkuuden. Tässä tutkimuksessa 
käytettiin kahta vertailuryhmää, joista toisessa ryhmässä oli älyllisesti kehitysvammaisia 
ihmisiä ja toinen ryhmä muodostui ihmisistä, joilla ei ollut älyllistä kehitysvammaa. 
Tämän tutkimuksen mukaan älyllisesti kehitysvammainen ihminen kykenee luotettavas-
ti näyttämään kipukohdan ja arvioimaan kivun voimakkuuden esimerkiksi bodymapin 
(kehon kuva) ja pain rulerin (kipuviivain) avulla (taulukko 3). (Bromley ym. 1998.) 
Myös lapset, joilla on rajoittunut kyky ilmaista kipuaan, pystyvät sen ilmaisemaan (Fa-
nurik, Koh & Schmitz 1999; Carter ym. 2002). Kehitysvammaisilla ihmisillä on laajasti 
erilaista kapasiteettia ilman kieltä vastaanottaa tietoa, ymmärtää, muistaa ja ilmaista ko-
kemuksiaan (Regnard ym. 2006). LaChapellen ja kollegojen (1999) mukaan kehitys-
vammainen ihminen ei pysty arvioimaan kipuja validisti (LaChapelle ym. 1999). Esi-
merkiksi henkilöt, joilla on Downin oireyhtymä ilmaisevat kivun heikommin ja epätar-
kemmin kuin muu väestö (Hennequin ym. 2000). 
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Bodymap on moniulotteinen kivun arviointimittari, joka osoittaa kivun voimakkuuden 
lisäksi kivun sijainnin ja mahdollisen kivun säteilyn esimerkiksi kehon kuvan avulla. 
Ihmistä esittävä piirros on kuvattu edestä ja takaa, johon asiakas merkitsee ne alueet, 
joissa kipu ilmenee. (Bird 2003; Salanterä ym. 2006.) Pain ruler on yksiulotteinen ki-
vun arviointimittari, joka 30 cm pitkä ja 4 cm leveä. Kipua kuvataan väriliukumalla, 
jossa valkoinen väri tarkoittaa kivuttomuutta ja punainen väri tarkoittaa kipua. Toisella 
puolella mittaria on asteikko, joka ilmoittaa kivun voimakkuuden. (Bromley ym. 1998.)  
 
Carterin ja kollegojen (2002) mukaan kehitysvammainen ihminen ilmaisee kivun käyt-
täytymisen rykelminä, jotka eivät kuulu tavalliseen käyttäytymiseen (Carter ym. 2002). 
Kehitysvammaisen ihmisen kivun arviointi perustuu hoitajan kokemukseen ja herkkyy-
teen tulkita ilmeitä, eleitä ja ääntelyä (Kaakinen 2002; Donovan 2002). Hoitajan suhde 
asiakkaaseen yleensä kehittyy pitkän hoitojakson aikana ja mahdollistaa tunnistamaan 
herkät muutokset luonteessa ja käyttäytymisessä (Carter ym. 2002; Donovan 2002). 
Tärkeää on etsiä asiakkaan käyttäytymiselle syy ja keskustella toisten terveysammatti-
laisten kanssa (Donovan 2002), sillä käyttäytymismuutos ei aina viittaa kipuun (Abu-
Saad 2000). 
 
Kipumittareita on kehitetty vastasyntyneiden, kehitysvammaisten, sedatoitujen, tajut-
tomien ja dementoitujen potilaiden kivun arviointiin. Arvioinnin kohteena ovat fysiolo-
giset muutokset, ilmeet ja eleet. Kivun voimakkuutta voidaan mitata väreillä, väri-
liukumilla ja näkövammaisille kehitetyllä kohokuvioisella kipukiilalla. (Salanterä ym. 
2006). Älyllisesti kehitysvammaisen ihmisen kipukohdan ja kivun voimakkuuden arvi-
ointiin voidaan käyttää esimerkiksi kehonkarttaa, kipuviivainta, kipusimulaatiota ja lää-
ketieteellisiä kyselylomakkeita (Bromley ym. 1998). Kivun voimakkuuden yleisimpiä 
arviointimittarit ovat kipujana tai kipukiila (visual analogue scale eli VAS), numeerinen 
kipumittari (numerical rating scale eli NRS) ja sanallinen kipumittari (verbal descriptor 
scale eli VDS) (Salanterä ym. 2006). 
 
Voepel-Lewis ja työryhmä (2008) ovat vertailleet tutkimuksessaan kolmen viimeksi ke-
hitysvammaisille kehitetyn r-FLACC- (revised-face, legs, activity, cry, consolability), 
NAPI- (nursing assessment of pain intensity) ja NCCPC-PV (non-communicating chil-
dren’s pain checklist-Revised) -kipumittarin ominaisuuksia tarkastellen lähinnä mitta-
reiden kliinisiä ja käytännöllisiä hyötyjä. Tutkimuksessa todetaan, että kipumittareilla 
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on eroja rakenteessa, sisällössä ja pisteytyksessä, jotka vaikuttavat kliiniseen hyödylli-
syyteen. Kliinisen hyödyn ominaisuudet ovat monimutkaisuus, yhteensopivuus ja suh-
teellinen hyöty. Tämän tutkimuksen mukaan r-FLACC ja NAPI -mittarit ovat vaivatto-
mampia ottaa kliiniseen käyttöön kuin NCCPC-PV -mittari. Lisäksi ne osoittavat hyvää 
validiteettia ja reliabiliteettia (Voepel-Lewisin ym. 2008.) Breaun ja työryhmän (2002) 
tutkimuksen mukaan NCCPC-PV -mittari ilmaisia hyviä psykometrisiä ominaisuuksia 
arvioitaessa kehitysvammaisten lasten postoperatiivisia kipuja (Breau ym. 2002). Defri-
nin, Lotanin ja Pickin (2006) tutkimuksen mukaan on tärkeää ottaa huomioon kognitii-
visten toimintojen lähtötaso ja valita sen mukaan tarkoituksenmukainen kivun käyttäy-
tymistä mittaava väline (Defrin ym. 2006). (Taulukko 3.) 
 
Taulukkoon kolme on koottu erilaisia kivun arviointimittareita, joilla voidaan arvioida 
puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kipua fysiologisten muutosten ja käyttäyty-
mismuutosten perusteella. Tässä taulukossa esitetyt kivun arviointimittarit ovat osoitta-
neet hyvää luotettavuutta monissa kansainvälisissä kehitysvammaisen ihmisen kiputut-
kimuksissa.  
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Taulukko 3. Puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun arviointimittareita. 
 
Kipumittari Kuvaus Tutkijat 
Bodymap (kehon kuva)  
 
McGill Pain Questionnaire, laajennettu ver-
sio kehonkartasta.  
Bromley ym. 1998. 
Pain ruler (kipuviivain)  
 
Punainen väri osoittaa kivun ja valkoinen 
väri ei kipua, toisella puolella viivainta as-
teikko 0-10, joka ilmoittaa kivun voimak-
kuuden (lievä, kohtalainen, kova ja sietämä-
tön). 
Bromley ym. 1998. 
Kipusimulaatio 
 
Simuloitu valokuvasarja kipukohtauksista, 
joiden avulla kipu voidaan osoittaa eri ke-
hon osassa esimerkiksi kädessä, jalassa tai 
päässä, kiputyyppi esimerkiksi polttava, 
kivun voimakkuus esimerkiksi lievä tai ko-
va ja esiintyykö kipu päivittäin tai silloin 
tällöin.  
Bromley ym. 1998. 
FACS 
(facial action coding sys-
tem) 
Kasvokipumittari, joka on 15 senttimetriä 
pitkä ja viisi senttimetriä leveä. Erilaiset 
kasvojen kuvat on numeroitu asteikolla 0-5. 
Kipumittarin toisessa päässä on hymyilevät 
kasvot, 0 = ei kipua ja mittarin toisessa 
päässä itkuiset kasvot, 5 = pahin mahdolli-
nen kipu. 
LaChapelle ym. 1999. 
Delfrin ym. 2006. 
r-FLACC  
(revised-face, legs, activ-
ity, cry, consolability)  
 
Verbaaliseen viestintään kykenemättömän 
ihmisen kipua arvioidaan viiden käyttäyty-
mistä kuvaavan luokan perusteella (pistey-
tys 0-2), jonka jälkeen luokkien pisteet las-
ketaan yhteen (0-10, > 3pistettä = lievästä 
kovaan kipuun).  
Malviya ym. 2001. Wil-
lis, Merkel, Voepel-
Lewis & Malviya 2003. 
Voepel-Lewis ym. 2008. 
 
NAPI  
(nursing assessment of 
pain intensity) 
Mittari jaettu kuuteen luokkaan: sanalli-
nen/ääntely, liikkuminen, kasvojen ilmeet ja 
reagoi kosketteluun (pisteytys 0-2 tai 0-3), 
jonka jälkeen luokkien pisteet lasketaan 
yhteen (0-11, > 3 pistettä = lievästä kovaan 
kipuun).  
Voepel-Lewis ym. 2008. 
NCCPC-PV 
(non-communicating chil-
dren’s pain checklist-
postoperative version) 
 
Mittari jaettu kuuteen luokkaan: erilaiset 
ääntelyt, sosiaalinen toiminta, kasvojen il-
meet ja eleet, aktiivisuus/toiminta, kehon 
liikkeet ja fysiologinen toiminta (pisteytys 
0-3), pisteet lasketaan yhteen (6-8 pistettä = 
lievä kipu ja >11 pistettä = kohtuullisesta 
kovaan kipuun).  
Breau ym. 2002. Voepel-
Lewis ym. 2008. 
NCCPC-R 
(non-communicating chil-
dren’s  
pain checklist-Revised) 
Mittari jaettu seitsemään luokkaan: erilaiset 
ääntelyt, sosiaalinen toiminta, kasvojen il-
meet ja eleet, aktiivisuus/toiminta, kehon 
liikkeet, fysiologinen toiminta ja syömi-
nen/nukkuminen (pisteytys 0-3), pisteet 
lasketaan yhteen (>7 pistettä = on kipuja).  
Breau ym. 2003 ja 2004. 
Delfrin ym. 2006. 
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2.3.3 Kivun lievitysmenetelmät 
 
Kivun hoidon suunnittelun perustana tulisi olla hoitomenetelmien tunteminen ja tutki-
mukseen perustuva näyttö eri menetelmien tehosta (Stallard ym. 2001; Salanterä ym. 
2006). Tehokas kivun lievitys ja kivuttomuus kuuluvat kaikille riippumatta kognitiivi-
sesta tasosta (Fanurik ym. 1999). Lääkehoito muodostaa vain yhden osa-alueen poti-
laan kivun hoidosta. Kivun hoidossa voidaan monipuolisesti hyödyntää lääkehoidon 
rinnalla psykologisia ja fysioterapeuttisia hoitomenetelmiä. (Salanterä ym. 2006.) Kehi-
tysvammaisen kivun hoitotyön kehittämisen lähtökohtana on ihmisen tunteminen ja tie-
to kivuttomasta tilasta. Kehitysvammaisen tunteminen kehittyy pitkän hoitojakson aika-
na ja mahdollistaa tunnistamaan herkät muutokset luonteessa ja käyttäytymisessä. Li-
säksi luottamuksellinen suhde asiakkaan kanssa auttaa yhteistyötä tutkimuksissa ja hoi-
totoimenpiteissä. (Donovan 2002.)  
 
Lyhytaikaiset kiputilat menevät yleensä itsestään ohi tai niitä voidaan hoitaa esimerkiksi 
levolla ja rentoutumalla. Vaikean ja pitkäaikaisen kivun hoito on monialaista ryhmätyö-
tä. Kroonisen kivun hoidossa päästään harvoin täydelliseen kivuttomuuteen. Kroonisen 
kivun lääkehoito tulee suunnitella jokaiselle kipupotilaalle erikseen. On mahdotonta tie-
tää etukäteen, mikä hoito lievittää juuri tietyn ihmisen kipua. Tästä syystä lääkkeitä jou-
dutaan kokeilemaan erikseen jokaiselle yksilölle. (Vainio 2004a.) 
 
Monia kognitiivis-behavioraalisia ja fysikaalisia kivunlievitysmenetelmiä on käytet-
ty menestyksekkäästi kivun lievitykseen (Pölkki 2002). Näiden teho on osoitettu kroo-
nisen kivun hoidossa. (Vainio 2004a.) Pölkki ja työryhmä (2001) ovat luokitelleet non-
farmakologiset kivun lievitysmenetelmät kongnitiivis-behavioraalisiin, fyysisiin, emo-
tionaalisiin, päivittäisissä toiminnoissa avustamiseen ja miellyttävän ympäristön luomi-
seen. Näitä kivun lievitysmenetelmiä ovat muun muassa huomion pois kiinnittäminen, 
turvallinen koskettelu tai puhuminen, rentoutus, hieronta, lämpöterapia, (Pölkki ym. 
2001; Carter y. 2002; Pölkki ym. 2003; He 2006), musiikki (Maranto 1999; Evans 
2002; Pölkki ym. 2005) ja keinuttelu (Carter ym. 2002). Musiikki vähentää ahdistusta 
hoidon aikana (Evans 2002; Carter ym. 2002) ja positiivisen mielialan luovat olosuhteet 
vähentävät kivun kokemusta sekä negatiivisia tunteita herättävät asiat voimistavat kivun 
kokemista. (Vainio 2004a.) (Taulukko 4.) 
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Pölkki (2006) kirjoittaa, että kansainvälisten tutkimusten mukaan musiikin merkitys 
hoitotyön interventiona on saamassa yhä enemmän huomiota. Musiikki soveltuu eri-
tyyppisen kivun hoitoon kuten akuutin ja kroonisen kivun lievitykseen. Musiikin avulla 
pyritään suuntaamaan ajatukset pois epämiellyttävistä kivun oireista ja lievittämään ah-
distusta, pelkoa ja kipua keskushermoston kautta. Musiikin kautta voi myös tapahtua 
rentoutumista, jolloin ajatukset suuntautuvat miellyttäviin tunnetiloihin. Pölkin (2006) 
mukaan porttikontrolliteoria perustuu selkäydin tasolla olevaan porttiin, jonka kautta 
kipuärsykkeet kulkeutuvat aivoihin. Lasten kivunlievityksessä musiikki nousi yhdeksi 
tärkeimmäksi interventiomenetelmäksi. (Pölkki 2006.)  
 
Marantonin (1999) mukaan musiikkiterapian avulla huomion kiinnittäminen pois kivus-
ta voi edistää paranemista (Pölkki ym. 2005) ja vaikuttaa yksilön elämänlaatuun. Mu-
siikki tulee valita niin, että se on tuttua ja asiakkaan mieltymysten mukaista. Passiiviset 
ja aktiiviset musiikkikokemukset vaikuttavat psykologisiin ja fysiologisiin ominaisuuk-
siin, lisäävät itsesäätelymenetelmiä, rentoutta ja kivunsietoa, vähentävät kivusta puhu-
mista ja kipulääkityksen tarvetta sekä nostavat kipukynnystä. (Maranto 1999.) 
 
He (2006) on tutkinut nonfarmakologisten kivunlievitysmenetelmien käyttöä Kiinassa. 
Kiinalaiset hoitajat korostavat lääkkeettömien kivunlievitysmenetelmien käytössä tie-
don antamista, hoitoympäristön järjestämistä miellyttäväksi (Carter ym 2002) ja asento-
hoidon merkitystä.  Kivunlievitysmenetelmiä olivat lepo, nukkuminen ja läsnäolo (He 
2006.) Häiriöttömän hoitoympäristön on kuvattu vähentävän levottomuutta ja stressiä 
(Carter ym. 2002; Halimaa 2001).  
 
Taulukko 4. Lääkkeettömät kivunlievitysmenetelmät. 
Lääkkeettömät  menetelmät 
Rentoutus 
Huomion pois kiinnittäminen 
Musiikkiterapia 
Hieronta 
Lämpöterapia 
Keinuttelu  
Turvallinen koskettelu tai puhuminen 
Päivittäisissä toiminnoissa avustaminen 
Miellyttävän ympäristön luominen  
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2.3.4 Kivun hoidon vaikuttavuuden arviointi 
Kivun hoidon vaikuttavuuden arvioinnin tulisi kuulua yhtä luonnollisena osana potilaan 
hoitoa kuin verenpaineen, pulssin ja lämmön seuranta (Qvick & Sailo 2000). Kivun 
hoidon vaikuttavuuden arvioitavina asioina ovat hoitotyön auttamismenetelmien tulok-
set suhteessa tavoitteisiin (Hallila 1998; Salanterä ym. 2006). Hoidon vaikuttavuuden 
arviointi perustuu siihen, että kivun lievittymistä arvioidaan samalla kipumittarilla (Sai-
lo 2000), jolla kipua on arvioitu ennen hoidon aloittamista. Lääkkeellä hoidettua akuut-
tia kipua tulisi arvioida noin 30 minuutin kuluttua lääkkeen oton jälkeen. Lääkehoidon 
lisäksi myös muiden hoitojen vaikuttavuutta kivun lievittymiseen tulee arvioida ja kirja-
ta potilastiedostoihin. (Salanterä ym. 2006.)  
Kivun arvioinnissa mitataan kipua, toteutetaan kivun hoitoa, arvioidaan kivun lievitystä 
ja uudelleen arvioidaan kivun hoidon tehokkuutta (McCaffrey & Pasero 1999). Tehokas 
kivun hoito edellyttää perusteellista arviointia, asianmukaisia interventioita ja syste-
maattista uudelleen arviointia (Horgas 2003). Kivun arvioinnin kirjaaminen on tärkeä 
edellytys kivun hoidon onnistumiselle (Blomqvist 2000; Hallila 1998) ja pohjana yksi-
lölliselle ja laadukkaalle kivun hoidolle (Sailo 2000). Kun kivun hoito on suunnitelmal-
lista ja säännöllistä (Sailo 2000; Blomqvist 2000; Hallila 1998.) ja hoitajilla on riittävät 
tiedot ja taidot kivun mittaamisesta sekä erilaisista kipumittareista (Sailo 2000; Blom-
qvist 2000; Hallila 1998; Malviya ym. 2005), ei hoitajan tarvitse miettiä omia ja toisten 
tulkintoja potilaan kivusta (Sailo 2000; Blomqvist 2000; Hallila 1998.) 
Hoidon jatkuvuuden kannalta on olennaista, että hoitotyöntekijät saavat tietoa niistä 
menetelmistä, jotka ovat lievittäneet potilaan kipua (Haapio, Reen & Salonen 2000). 
Lisäksi tulee kirjata myös ne auttamismenetelmät, joilla ei ole saavutettu toivottua vai-
kutusta. (Blomqvist 2000; Hallila 1998.) Ilman täsmällistä arviointia ja kirjaamista ki-
vun hoidon vaikuttavuus jää yksittäisten hoitajien tietoon (Salanterä ym. 2006) eikä te-
hokasta kivun lievitystä voida antaa (Stallard ym. 2001). 
2.3.5 Yhteenveto kehitysvammaisen ihmisen kivun hoidosta aikaisempien tutki-
musten perusteella 
 
Huolimatta kehitysvammaisten kivun tutkimisen ja empiirisen tiedon lisääntymisestä, 
on puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun arviointi luotettavasti vielä hyvin 
vaikeaa ja haasteellista. Osa ongelmista johtuu siitä, että kipu voidaan ymmärtää monel-
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la eri tavalla. Tästä johtuen päätökset voivat olla usein ristiriitaisia. (Symons ym. 2008.) 
Tutkimukset ovat osoittaneet, että kehitysvammaiset ihmiset kärsivät yleisesti päivittäin 
kivusta (Hadden & Baeyer 2002) ja saavat harvoin aktiivista hoitoa kipuun (Stallard 
ym. 2001). Suurin osa kivuista on kroonisia (Breau ym. 2003).  
 
Kehitysvammaisen kivun hoidon lähtökohtana on ihmisen tunteminen ja tieto kivutto-
masta tilasta. Kivun arviointi perustuu hoitajan kokemukseen ja herkkyyteen tulkita il-
meitä, eleitä ja ääntelyä. (Kaakinen 2002; Donovan 2002.) Hoitajan pitkäaikainen hoi-
tosuhde asiakkaaseen mahdollistaa tunnistamaan muutokset luonteessa ja käyttäytymi-
sessä (Carter ym. 2002; Donovan 2002). 
 
Kipu vaikuttaa kehitysvammaisella ihmisellä kaikilla toiminnan alueilla, kuten kommu-
nikoinnissa, päivittäisen elämän toiminnoissa ja sosiaalisissa ja motorisissa taidoissa. 
(Breau ym. 2007). Hoitajalta vaaditaan tietoa ja taitoja, jotta pystyy tunnistamaan kivun 
olemassaolon ja edistämään hyvää kivun hoitoa (Franck 1997; Porter ym. 1999; Mal-
viya ym. 2005; Salanterä 2006). Kivun vaikutukset eivät näy pelkästään fyysisten toi-
mintojen puutteena vaan myös käyttäytymisessä (Breau ym. 2007).  
 
Kehitysvammaisen kivun hoidossa on tärkeintä tunnistaa tuska, joka aiheuttaa kipua ja 
sen jälkeen tuskan syy (Regard ym. 2006; Salanterä ym. 2006). Kivun erottaminen 
muusta tuskaisuudesta edellyttää kehitysvammaisen sanattoman viestinnän oikeaa tul-
kitsemista (Breau ym. 2003). Tutkimuksen mukaan älyllisesti kehitysvammainen ihmi-
nen kykenee luotettavasti näyttämään kipukohdan ja arvioimaan kivun voimakkuuden 
(Bromley ym. 1998). Heillä on laajasti erilaista kapasiteettia ilman kieltä vastaanottaa 
tietoa, ymmärtää, muistaa ja ilmaista kokemuksiaan (Regard ym. 2006). Kehitysvam-
mainen ihminen saattaa ilmaista kipua myös erilaisilla viittomilla ja kehon liikkeillä 
(Donovan 2002).  
 
Systemaattinen ja toistuva kivun arviointi on tärkeä optimaaliselle kivun hoidolle. Kehi-
tysvammaisten kohdalla kivun arviointi- ja dokumentointivaikeudet voivat olla esteenä 
parhaalle mahdolliselle hoidolle (Malviya ym. 2001; Voepel-Lewis ym. 2008.) Huoli-
matta viimeaikaisista kehitysvammaisten kipumittareiden käyttöönotosta niiden omak-
suminen saattaa hankaloittaa kliinistä käyttöä. Ongelmia tuovat lähinnä niiden moni-
mutkaisuus, yhteensopivuus ja hyöty toisiin työvälineisiin ja tekniikkaan. (Voepel-
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Lewis ym. 2008.) Kivun käyttäytymistä mittaava väline on valittava tarkoituksenmukai-
sesti niin, että se ottaa huomioon henkilön kognitiivisen toiminnan lähtötason (Defrin 
ym. 2006). 
 
Lääkehoidon lisäksi kivun hoitoon on kokeiltu menestyksekkäästi monia kognitiivis-
behavioraalisia ja fyysisiä nonfarmakologisia kivunlievitysmenetelmiä (Vainio 2004c; 
Pölkki 2002). Näitä ovat esimerkiksi häiriötön hoitoympäristö, asentohoito (He 2006), 
musiikkiterapia (Maranto 1999; Evans 2002; Pölkki 2005), rentoutuminen ja hieronta 
(Pölkki ym. 2003).  Lääkkeettömien hoitomenetelmien on todettu vähentävän kivun ko-
kemusta (Vainio 2004c) ja kipulääkityksen tarvetta (Maranto 1999). 
Kivun hoidon vaikuttavuuden arvioinnin tulee perustua asetettuihin tavoitteisiin ja hoi-
don alussa käytettyyn samaan kipumittariin. Tehokkaan kivun lievityksen antaminen 
edellyttää täsmällistä ja systemaattista kivun hoidon uudelleen arviointia (Horgas 2003) 
ja kirjaamista (Blomqvist 2000). (Salanterä ym. 2006; Stallard ym. 2001; Hallila 1998.) 
Suunnitelmallinen ja säännöllinen kivun hoito (Harrison 1991; Hallila 1998; Sailo 2000; 
Blomqvist 2000;Zwakhalen ym. 2004) sekä hoitajien riittävät tiedot ja taidot kivun mit-
tausvälineistä ja arvioinnista (Hallila 1998; Sailo 2000; Blomqvist 2000; Malviya ym. 
2005) mahdollistavat tehokkaan kivun lievityksen (Stallard 2001). 
Aikaisempien kansainvälisten tutkimusten perusteella tiedetään, että kommunikoimaan 
kykenemättömän ihmisen ja vaikeasti kehitysvammaisen kipua voidaan tunnistaa käyt-
täytymismuutosten perusteella (mm. Carter ym. 2002; Hadden & von Baeyer 2002; 
Zwakhalen ym. 2004; Kyrkou 2005; Delfrin ym. 2006; Breau ym. 2007). Kehitysvam-
maisen kipua voidaan arvioida erilaisten kipumittareiden avulla (Voepel-Lewis ym. 
2008) ja kasvojen ilmeitä pidetään luotettavana kivun arviointimenetelmänä (LaChapel-
le ym. 1999; Donovan 2002; Collis ym. 2008). Kuitenkin aikaisempia tutkimustuloksia 
kannattaa tarkastella kriittisesti ja arvioida niiden yleistettävyyttä Suomeen, sillä aineis-
tokoot useissa tutkimuksissa olivat pieniä. Tutkimuksiin osallistuvien ikäjakauma oli 3-
19 -vuotiaita ja kohderyhmänä vanhemmat tai huoltajat. Tästä johtuen näkökulma jää 
kovin yksipuoliseksi ja suppeaksi. (vrt. liite 3). 
Tutkimuksellista tietoa tarvitaan edelleen, sillä kehitysvammaisen ihmisen kivun arvi-
ointimenetelmät ovat riittämättömiä ja terveydenhuoltohenkilöstöllä on puutteelliset tie-
dot (Harrison 1991) kehitysvammaisen kivun hoidosta ja arvioinnista (Malviya ym. 
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2005) sekä parhaimmista kivun hoitokäytännöistä. (Symons ym. 2008.) Tämä on perus-
teltua, sillä kommunikoimaan kykenemättömän kehitysvammaisen tilanne voi johtaa 
vakaviin tai jopa hengenvaarallisiin tilanteisiin, jos henkilö ei pysty ilmoittamaan kivus-
ta (Hennequin ym. 2000). 
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvata hoitotyöntekijöiden kokemuksia laitos-
hoidossa olevan puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivusta, sen arvioinnista ja 
hoitamisesta. Tutkimuksen tavoitteena on antaa hoitotyöntekijöille keinoja ja menetel-
miä puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun tunnistamiseen. Lisäksi tavoittee-
na on saada tietoa, jolla voidaan hoitotyössä parantaa ja arvioida kehitysvammaisen ki-
vun hoitoa. Kivun tunnistaminen, kivun lievittäminen ja kivun hoidon vaikuttavuuden 
arviointi edellyttävät luotettavia kipumittareita, joiden avulla voidaan saada luotettavaa 
tietoa ja parantaa puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun hoitoa. 
 
Tutkimuksessa pyritään löytämään vastauksia seuraaviin kysymyksiin: 
1) Miten hoitotyöntekijät tunnistavat laitoshoidossa olevan puhumattoman kehitys-
vammaisen ihmisen kivun? 
2) Mitä menetelmiä hoitotyöntekijät käyttävät laitoshoidossa puhumattoman kehi-
tysvammaisen ihmisen kivun arvioinnissa? 
3) Millaisia kivun lievitysmenetelmiä hoitotyöntekijät käyttävät? 
4) Miten hoitotyöntekijät arvioivat laitoshoidossa olevan puhumattoman kehitys-
vammaisen ihmisen kivun hoidon vaikuttavuutta? 
5) Miten taustamuuttujat ovat yhteydessä hoitotyöntekijöiden arviointeihin puhu-
mattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun hoidosta? 
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4 AINEISTON KERUU JA ANALYSOINTI 
 
4.1 Tutkimusaineisto ja sen keruu 
 
Tutkimuksen kohderyhmän muodostivat eri puolella Suomea seitsemässä kehitysvam-
mayksikössä työskentelevät hoitotyöntekijät (N = 222), jotka työskentelivät kielellisesti 
kommunikoimaan kykenemättömän kehitysvammaisen ihmisen kanssa. Tutkittavan yk-
sikön valintakriteerinä oli, että yksikössä on asukkaita, jotka eivät kykene kielellisesti 
ilmaisemaan itseään. Suomessa on 15 avo- ja laitoshoidon kehitysvammayksikköä, jois-
ta yhdeksän yksikön hoitotyönjohtajaan/ylilääkäriin tutkija otti yhteyttä sähköpostin tai 
puhelimen välityksellä. Näistä seitsemän yksikköä suostui mukaan tutkimukseen.  Tässä 
tutkimuksessa käytettiin hoitotyöntekijät nimikettä kaikista tutkimukseen osallistuneis-
ta, koska vastaajat koostuivat erilaisista ammattinimikkeistä. Ammattinimikkeitä olivat 
osastonhoitaja, apulaisosastonhoitaja, sairaanhoitaja, lähihoitaja, perushoitaja, vajaamie-
lishoitaja, mielenterveyshoitaja, kehitysvammaistenhoitaja, lastenhoitaja, kodinhoitaja 
ja hoitoapulainen. Tutkimusaineiston keruu tapahtui helmi-huhtikuun 2008 aikana. Ky-
selyyn vastasi 181 hoitotyöntekijää (vastausprosentti = 82). 
 
Tutkimuksesta, sen aikataulusta ja toteutuksesta informoitiin hoitotyön johtajia. Kysely-
lomakkeet ja saatekirjeet lähetettiin hoitotyön johtajille, jotka tiedottivat tutkimuksesta 
hoitoyksikköjen osastonhoitajia/-vastaavia tai suoraan tutkimukseen osallistuvia. Hoito-
työnjohtajat palauttivat kyselylomakkeet postimerkillä varustetussa palautuskuoressa 
takaisin tutkijalle.  
 
4.2 Tutkimusmenetelmä ja mittari 
 
Tutkimuksessa käytettiin määrällistä eli kvantitatiivista tutkimusmenetelmää. Aineisto 
kerättiin hoitotyöntekijöille suunnatuilla puolistrukturoiduilla kyselylomakkeilla, joiden 
toimivuutta ja ymmärrettävyyttä esitestattiin vaikeasti ja syvästi kehitysvammaisten hoi-
toyksikön hoitotyöntekijöillä (n = 9). Kyselylomakkeeseen ei tehty muutoksia. 
 
Kyselyaineiston keräämiseen hyödynnettiin osittain aikaisemmin laadittua keskoslasten 
kivun arviointiin ja hoitoon käytettyä kyselylomaketta. Halimaan (2001) mittari sisälsi 
keskoslasten kipua, kivun kokemista, kivun arviointia ja kivun lievittämistä sekä hoita-
 27 
jien ajatuksia keskoslapsen kivusta ja sen hoitamisesta. (Halimaa 2001.) Kyselylomak-
keen osana käytettiin kansainvälistä NCCPC-R -kipumittaria (Non-communicating 
Children’s Pain Checklist – Revised) (Breau ym. 2004), joka sisälsi 29 erilaista kivun 
arviointiin liittyvää käyttäytymismuuttujaa. Tutkija käänsi kipumittarin muuttujat suo-
men kielelle, jonka jälkeen mittari sisälsi 31 erilaista kivun arviointiin liittyvää käyttäy-
tymismuuttujaa. Tämä johtui siitä, että alkuperäisen mittarin eri muuttujissa oli käytetty 
monia synonyymeja, jotka tutkija esitti kyselylomakkeessa yhdellä tai kahdella sanalla 
erillisinä muuttujina muuttamatta kuitenkaan alkuperäisen muuttujan sisältöä. Tämän 
jälkeen alkuperäisen kipumittarin tekijän pyynnöstä kipumittarin muuttujat käännettiin 
suomen kielestä englannin kielelle ja lähetettiin alkuperäisen mittarin tekijälle. Englan-
ninkielisen käännöksen suoritti Maija Metsämäki Kuopion yliopistosta. 
 
 Kyselylomake sisälsi suljettuja ja avoimia kysymyksiä. Kyselylomake muodostui seit-
semästä taustamuuttujasta ja 60 puhumattoman kehitysvammaisen kivun hoitoa ja arvi-
ointia kuvaavasta yksittäisestä muuttujasta. Tässä mittarissa puhumattoman kehitys-
vammaisen ihmisen kivun hoidon ja arvioinnin osa-alueet ovat puhumattoman kehitys-
vammaisen kivun tunnistaminen (9 muuttujaa), puhumattoman kehitysvammaisen kivun 
arviointi (34 muuttujaa), puhumattoman kehitysvammaisen kivun lievitysmenetelmät 
(14 muuttujaa) ja puhumattoman kehitysvammaisen kivun hoidon vaikuttavuuden arvi-
ointi (3 muuttujaa). Kivun tunnistamisessa korostuu hoitotyöntekijöiden tieto ja käsitys 
puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivusta. Kivun arviointi kuvaa hoitotyönte-
kijöiden tapaa arvioida puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kipua. Hoitotyönteki-
jät kuvaavat kivun hoidon lievitysmenetelmiä ja arvioivat tehokkaimpia lääkkeettömiä 
kivun lievitysmuotoja. Kivun hoidon vaikuttavuuden arviointi selvittää hoitotyönteki-
jöiden tapaa arvioida hoidon vaikuttavuutta. 
 
Tässä tutkimuksessa kyselylomakkeen taustatietoja kysyttiin seuraavasti: sukupuoli va-
littiin vaihtoehdoista 1 = nainen, 2 = mies. Ikä ilmoitettiin vuosina. Ammattinimike va-
littiin vaihtoehdoista 1 = hoitoapulainen, 2 = lähihoitaja, 3 = kehitysvammaistenhoitaja, 
4 = sairaanhoitaja, 5 = joku muu, mikä? Hoitoalan työkokemus ja työkokemus kehitys-
vammaisten hoitoyksikössä ilmoitettiin yhteensä vuosina ja kuukausina. Kehitysvam-
maisten hoitoyksikön hoitopaikkojen koko ilmoitettiin yhteensä lukumääränä. Hoito-
työntekijöiden kivun hoidon täydennyskoulutus kartoitettiin vaihtoehdoilla 1 = kyllä ja 
2 = ei. 
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Hoitotyöntekijöiden arviointeja puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun hoi-
dosta ja arvioinnista mitattiin viisiportaisella Likert-asteikolla. Hoitotyöntekijöiden tie-
toja ja käsityksiä kehitysvammaisen ihmisen kivun tunnistamisesta kysyttiin vaihtoeh-
doilla 1 = täysin riittävästi, 2 = melko riittävästi, 3 = en osaa sanoa, 4 = melko riittämät-
tömästi ja 5 = täysin riittämättömästi. Kehitysvammaisen ihmisen kivun kokemista ja 
tehokkaimpia lääkkeettömiä kivun hoitomenetelmiä valittiin 1 = täysin samaa mieltä, 2 
= jokseenkin samaa mieltä, 3 = en osaa sanoa, 4 = jokseenkin eri mieltä ja 5 = täysin eri 
mieltä vaihtoehdoista. Kehitysvammaisen ihmisen kivun arviointia, kivun lievitystä ja 
kivun hoidon vaikuttavuutta kysyttiin vaihtoehdoilla 1 = erittäin usein, 2 = usein, 3 = 
harvoin, 4 = erittäin harvoin ja 5 = en lainkaan.  
 
4.3 Aineiston analyysi 
 
Tutkimusaineiston strukturoidut kysymykset tallennettiin ja analysoitiin tilastollisin 
menetelmin SPSS for Windows 15.0 tilasto-ohjelmalla. Tallennusvaiheessa kyselylo-
makkeille annettiin tunnusnumerot mahdollisten virhelyöntien korjaamiseksi. Tutkijalle 
saapuneista kyselylomakkeista hylättiin kaksi puuttuvien taustatietojen ja samaan ky-
symykseen monien vaihtoehtojen valitsemisen vuoksi.  
 
Tilastollisen tulkinnan helpottamiseksi muuttujista ikä, hoitoalan työkokemus yhteensä, 
työkokemus kehitysvammayksikössä ja hoitoyksikköjen hoitopaikat yhteensä luokitel-
tiin. Ikä luokiteltiin viiteen luokkaan: 19 - 25 -vuotta, 26 - 35 -vuotta, 36 - 45 -vuotta, 46 
- 55 -vuotta ja 56 - 63 -vuotta. Työkokemus hoitoalalla yhteensä ja työkokemus kehi-
tysvammayksikössä luokiteltiin viiteen luokkaan: alle 1 vuotta, 1 - 5 -vuotta, 6 - 10 -
vuotta, 11 - 20 -vuotta ja yli 20 -vuotta. Hoitoyksikköjen hoitopaikat yhteensä luokitel-
tiin viiteen luokkaan: alle 10, 10 - 15, 16 - 20, 21 - 30 ja yli 30. 
 
Tutkimustuloksia kuvattiin tunnuslukuina, frekvensseinä, prosenttiosuuksina, tilastolli-
sina merkitsevyyksinä ja pylväskuvion avulla. Tutkimusaineistosta rakennettiin ana-
lyysejä varten keskiarvomuuttujia neljästä kivun hoitoa mittaavasta osa-alueesta. Kun-
kin meljän osa-alueen jokaisen muuttujan riippuvuutta tarkasteltiin Spearmanin korre-
laatiokertoimien avulla. Summamuuttujien asemasta valittiin keskiarvomuuttujat, jotta 
keskiarvomuuttujassa viisiportainen Likert -asteikko pysyy samana alkuperäisen kanssa. 
Ennen keskiarvomuuttujien rakentamista testattiin yhdistettävien muuttujien sisäinen 
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johdonmukaisuus Cronbachin alfa-kertoimella. Alfa-kerroin perustuu keskiarvomuuttu-
jien korrelaatioihin (alfa 0,6 - 1) (Ernvall, Ernvall & Kaukkila 2002). Keskiarvomuuttu-
jan arvoa voidaan pitää luotettavana, jos reliabiliteettikertoimen arvo on yli 0,7 (Heikki-
lä 2005). Mitä suurempi on alfan arvo, sitä yhtenäisempi mittari on. Tavoiteltava mitta-
rin alfa-arvon tulisi olla 0,8-0,9. Tässä tutkimuksessa tilastollinen merkitsevyystaso on p 
> 0,05. P-arvo esitettiin tarkkoina arvoina ja vain tilastollisesti merkitsevät tulokset ra-
portoitiin. (Burns & Grove 2003.)  
 
Hoitotyöntekijöiden tietoja ja käsityksiä puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen ki-
vun tunnistamisessa arvioitiin kyselyssä yhdeksän muuttujan avulla. Näistä muuttujista 
muodostettiin kaksi keskiarvomuuttujaa tieto kivusta ja kivun kokeminen. Keskiarvo-
muuttuja kivun kokemisesta jätettiin pois kaksi muuttujaa (kokee kipua lähes päivittäin, 
kipukynnys on korkea), sillä yhdistettävät muuttujat eivät korreloineet riittävästi muiden 
yhdistettävien muuttujien kesken (Cronbachin alfa-kerroin 0,5). Tämän jälkeen kunkin 
neljän osa-alueen jokainen muuttuja korreloi muiden osa-alueen alkuperäisten muuttuji-
en kanssa.  
 
Puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kipua arvioitiin kyselyssä 34 muuttujan 
avulla. 31 muuttujasta muodostettiin keskiarvomuuttuja käyttäytymismuutokset 
(NCCPC-R -mittari). Kolmesta muuttujasta ei tehty keskiarvomuuttujaa, koska sisäinen 
johdonmukaisuus ei ollut riittävän vahva, jotta yhdistäminen olisi ollut järkevää. Nämä 
muuttujat kuvattiin prosentteina erillisessä taulukossa (taulukko 8). 
 
Kivun lievitysmenetelmiä arvioitiin 14 muuttujan avulla. Näistä muodostettiin keskiar-
vomuuttujat kivun lievitysmenetelmät ja lääkkeetön kivun lievitysmenetelmä. Kivun 
hoidon vaikuttavuutta arvioitiin 3 muuttujan avulla. Näistä ei muodostettu keskiarvo-
muuttujaa, koska sisäinen johdonmukaisuus ei ollut riittävän vahva. Nämä muuttujat 
kuvattiin prosentteina erillisessä taulukossa (taulukko 15).  
 
Normaalijakaumaa tarkasteltiin jokaisen keskiarvomuuttujan kohdalla Kolmogorov-
Smirnovin testillä. Testin mukaan puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun hoi-
toa ja arviointia kuvaavat yksittäiset keskiarvomuuttujat poikkesivat normaalijakaumas-
ta, koska testin p-arvo oli pieni (p<0,05) (Burns & Grove 2003). Tähän vaikutti se, että 
vastauksien painotus oli samaa mieltä, riittävästi ja usein. Taustamuuttujien yhteyttä 
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hoitotyöntekijöiden arviointeihin puhumattoman kehitysvammaisen kivun hoidossa tut-
kittiin parametrittomalla Kruskal-Wallisin testillä ja parametrittomalla kahden otoksen 
Mann-Whitneyn U-testin avulla. Khiin neliötestiä ei voitu suorittaa, sillä testin edelly-
tykset eivät täyttyneet, koska odotetuista frekvensseistä yli 20 % oli alle viisi (Heikkilä 
2005).  
 
Kyselylomakkeessa olevilla avoimilla kysymyksillä pyrittiin saamaan lisätietoa siitä, 
miten muuten puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kipua voidaan lievittää, mikä 
muu menetelmä on tehokkaampi lääkkeetön kivun lievitysmenetelmä ja miten muuten 
kivun hoidon vaikuttavuutta arvioidaan. Avoimet kysymykset analysoitiin käyttäen in-
duktiivista sisällön analyysia, jolla voidaan analysoida tutkittavaa ilmiötä systemaatti-
sesti ja objektiivisesti (Kyngäs & Vanhanen 1999, Tuomi & Sarajärvi 2004).  
 
Analyysin ensimmäinen vaihe on analyysiyksikön määrittäminen. Analyysiyksikkö voi 
olla sana, sanayhdistelmä, lause, lausuma tai ajatuskokonaisuus. Analyysiyksikön valin-
taa ohjaa tutkimuksen tehtävä ja aineiston laatu. Induktiivisen sisällön analyysin proses-
sivaiheet kuvataan aineiston pelkistämisenä, ryhmittelynä ja abstrahointina eli käsitteel-
listettynä. (Kyngäs & Vanhanen 1999, Tuomi & Sarajärvi 2004).  Analyysiyksiköksi 
tutkija valitsi kaikki aineistossa olevat olennaiset ilmaisut, jotka vastasivat tutkimusky-
symyksiin. Tämän jälkeen avoimet kysymykset luettiin useaan kertaan läpi, että aineisto 
tuli tutuksi. Avointen kysymysten vastauksista poistettiin samaa asiaa tai ryhmää ku-
vaavat ilmaisut, joita oli jo mitattu NCCPC-R – mittarilla.  
 
Tutkija etsi aineistosta kaikki ne ilmaisut, jotka vastasivat tutkimuskysymyksiin ja kir-
joitti ilmaisut vastaavan tutkimuskysymyksen alle. Tämän jälkeen ilmaisut pelkistettiin 
ja samaa asiaa kuvaavat yhdistettiin ja ryhmiteltiin. Samaa tarkoittavien ilmaisujen yh-
distämisellä muodostettiin alaluokka, joka nimettiin. Seuraavaksi tutkija ryhmitteli sa-
mansisältöiset samaksi luokaksi, jolle annettiin sen sisältöä kuvaava nimi. Näin muo-
dostuivat yläluokat. Lopuksi samansisältöiset yläluokat yhdistettiin muodostaen pääluo-
kat. Pääluokat olivat kivun arviointimenetelmät, kivun lievitys, lääkkeettömät kivun 
hoitomenetelmät ja kivun hoidon vaikuttavuuden arviointi. 
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5 TUTKIMUSTULOKSET 
 
5.1 Hoitotyöntekijöiden taustatiedot 
 
Tutkimuksen kohteena olivat seitsemässä kehitysvammayksikössä työskentelevät hoito-
työntekijät. Aineisto koostui 181 hoitotyöntekijästä. Vastaajista naisia oli 172 (95 %) ja 
miehiä yhdeksän (5 %). Vastanneista 63 (35 %) oli lähihoitajia. Kehitysvammaistenhoi-
tajia oli 41 (23 %) ja sairaanhoitajia 34 (19 %). Hoitoapulaisia oli 15 (8 %). Muita vas-
taajia oli 28 (16 %) kuten osastonhoitajia, apulaisosastonhoitajia, vajaamielishoitajia, 
mielenterveyshoitajia, perushoitajia, lastenhoitajia ja kodinhoitajia. (Kuvio 1.) 
 
Kuvio 1. Kehitysvammayksikköjen hoitotyöntekijät ammattinimikkeittäin (%) (N=181). 
 
Kyselyyn vastaajien (N =180) keski-ikä oli 45 vuotta ja iän keskihajonta 11 vuotta. Vas-
taajista vajaa puolet oli 46 - 55 -vuotiaita ja pienin ryhmä oli 19 - 25 -vuotiaita.  Viiden-
nes vastaajista oli 36 - 45 -vuotiaita. (Taulukko 5.) Kyselyyn vastanneista (N = 181) alle 
vuoden hoitoalan työkokemusta oli kahdella työntekijällä. Alle viiden vuoden työkoke-
mus oli 16 % vastanneista. Vajaalla viidenneksellä työkokemusta oli viisi vuotta tai 
enemmän. Yli 10 vuoden työkokemus oli viidenneksellä vastanneista ja vajaalla puolel-
la oli hoitoalan työkokemusta yli 20 vuotta. (Taulukko 5.) 
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Taulukko 5. Tutkimusjoukon taustatiedot (N = 181, %). 
Taustatieto      n  % 
 
Vastaajan ikä   19 - 25   14  8 
vuosina   26 - 35   25  14 
(n=180)   36 - 45   39  22 
    46 - 55   71  39 
    56 - 63   31  17 
    
 
Hoitoalan työkokemus       
vuosina   alle 1   2    1 
(n=181)   1 - 5   28  16 
    6 - 10    33  18 
    11 - 20   38  21 
    yli 20   80  44 
  
Työkokemus kehitysvammais- 
ten hoitoyksikössä vuosina      
(n=179)            alle 1   10    6 
    1 - 5   43  24 
    6 - 10   35  19 
    11 - 20   27  16 
    yli 20   64  35 
   
Hoitopaikkojen luku- 
määrä  
(n=180)   alle 10   16  9 
    10 - 15   38  21 
    16 - 20   22  12 
    21 - 30   88   49 
    yli 30   16  9 
    
Saanut kivun hoidon 
täydennyskoulutusta   
(n=178)   Ei   163  92 
Kyllä   15  8 
    
 
Viidenneksellä vastaajista (N = 179) oli kuudesta - kymmeneen vuoden työkokemus 
kehitysvammaisten hoitoyksiköistä. Yli puolella oli työkokemusta kehitysvammaisten 
hoidosta 10 vuotta tai enemmän. Vajaalla kolmanneksella vastaajista oli 1 - 5 -vuoden 
työkokemus ja alle vuoden työkokemusta oli kuudella prosentilla. (Taulukko 5). 
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Kehitysvammaisten hoitoyksikköjen hoitopaikkojen lukumäärä vaihteli alle 10 ja yli 30 
välillä. Vastaajista yli kolmannes työskenteli yli 20 hoitopaikan kokoisissa kehitys-
vammayksiköissä. Puolella vastaajista hoitoyksikköjen koko oli yli 10 hoitopaikkaa. 
Alle 10 ja yli 30 hoitopaikkojen kokoisissa kehitysvammayksiköissä molemmissa työs-
kenteli yhdeksän prosenttia vastaajista. (Taulukko 5). 
 
Yli 90 % vastaajista ei ollut saanut kivunhoidon täydennyskoulutusta. Kahdeksan pro-
senttia vastanneista oli saanut täydennyskoulutusta kivun hoitoon. (Taulukko 5.) 
 
5.2 Hoitotyöntekijöiden kuvaus puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun 
arvioinnista ja hoidosta 
 
Hoitotyöntekijöiden (N = 181) kokemukset puhumattoman kehitysvammaisen kivun 
hoidosta ja arvioinnista raportoidaan mittarin neljän osa-alueen mukaisesti. Erillisissä 
taulukoissa kuvataan prosentteina hoitohenkilökunnan arvioinnit puhumattoman kehi-
tysvammaisen ihmisen kivusta ja hoidosta osa-alueittain ja keskiarvomuuttujittain.   
 
5.2.1 Puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun tunnistaminen  
 
Hoitotyöntekijöistä suurimmalla osalla oli riittävästi tietoa puhumattoman kehitysvam-
maisen ihmisen kipuun vaikuttavista tekijöistä (69 %).  Suurimman osan mielestä pu-
humattoman kehitysvammaisen ihmisen kipuun kiinnitettiin riittävästi huomiota (77 %) 
ja kipua hoidettiin riittävästi (78 %). (Taulukko 6). 
 
Taulukko 6. Hoitotyöntekijöiden arvioimana tiedot ja käsitykset kivusta kehitysvam-
maisen ihmisen kivun tunnistamisessa (%). 
Tieto ja käsitykset kivusta  Täysin 
riittävästi 
Melko 
riittävästi 
En 
osaa 
sanoa 
Melko riittämät-
tömästi 
Täysin riittämät-
tömästi 
On riittävästi tietoa kipuun 
vaikuttavista tekijöistä 
(n=179) 
  
2 67 11 19 1 
Kipuun kiinnitetään riittä-
västi huomiota (n=179) 
  
         7 70 
 
5 
 
17 
 
1 
 
Kehitysvammaisen kipua 
hoidetaan riittävästi 
(n=179) 
  
9 
 
69 
 
2 
 
19 
 
1 
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Yli kuudesosa vastaajista oli sitä mieltä, että puhumaton kehitysvammainen ihminen ei 
kykene kokemaan ja ilmaisemaan kipua. Lähes kaikki vastaajat (96 %) olivat sitä miel-
tä, että kivun kokeminen näkyy käyttäytymisessä ja fysiologisina muutoksina 78 % mie-
lestä. Suurin osa vastaajista (90 %) arvioi kivun tunnistamiseen vaikuttavan hoitavan 
henkilön suhde hoidettavaan. Vastaajista 64 % oli sitä mieltä, että kehitysvammaisen 
ihmisen kipukynnys on korkea. Sen sijaan yli puolet vastaajista oli sitä mieltä, ettei ke-
hitysvammaisella ihmisellä ole kipuja päivittäin ja kolmasosa hoitotyöntekijöistä ei 
osannut vastata. (Taulukko 7). 
 
Taulukko 7. Hoitotyöntekijöiden arviot kivun kokemisesta kehitysvammaisen ihmisen 
kivun tunnistamisessa (%). 
Kivun kokeminen 
Täysin 
samaa 
mieltä 
Jokseenkin 
samaa mieltä 
En 
osaa 
sanoa 
Jokseenkin 
eri mieltä 
Täysin eri 
mieltä 
Kehitysvammaisen kivun kokemi-
nen näkyy käyttäytymisessä (n=179) 
 
  
49 
 
47 
 
1 
 
3 
 
0 
 
Kehitysvammaisen kivun tunnista-
miseen vaikuttaa hoitavan henkilön 
suhde hoidettavaan (n=179) 
 
  
49 
 
 
41 
 
 
7 
 
 
3 
 
 
0 
 
 
Kehitysvammainen pystyy koke-
maan ja ilmaisemaan kipua (n=177) 
 
  
39 
 
46 
 
3 
 
11 
 
1 
 
Kehitysvammaisen kivun kokemi-
nen näkyy fysiologisina muutoksina 
(n=177) 
 
  
19 
 
59 
 
17 
 
5 
 
0 
 
Kehitysvammaisen kipukynnys on 
korkea (n=175) 
  
14 49 20 14 3 
Kehitysvammainen kokee kipua 
lähes päivittäin (n=178) 
 
  
2 
 
8 
 
34 
 
42 
 
14 
 
 
 
Hoitotyöntekijöiden tiedot ja käsitykset kivusta vaihtelivat välillä 1 - 5 (Likert -
asteikko) keskihajonnan ollessa 0,70 ja kivun kokemisesta arviot olivat välillä 1 – 4 
keskihajonnan ollessa 0,60. Suurin osa hoitotyöntekijöistä (70 %) koki tietonsa ja käsi-
tyksensä kivusta riittäviksi. Keskiarvomuuttujan mukaan laskettu keskimääräinen arvio 
tiedoista ja käsityksistä väittämille oli 2,4. Hoitotyöntekijöistä 87 % oli samaa mieltä 
siitä, että puhumaton kehitysvammainen ihmisen pystyy kokemaan ja ilmaisemaan ki-
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vun. Näille väittämille keskiarvomuuttujan mukaan laskettu keskimääräinen arvio oli 
1,9.  
5.2.2 Puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun arviointi  
 
Lähes kaikki hoitotyöntekijät arvioivat puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kipua 
käyttäytymismuutosten perusteella. Kaksi prosenttia vastaajista käytti harvoin käyttäy-
tymismuutoksia kivun arvioinnin perusteena. Kyselyyn vastaajista yli puolet arvioi ke-
hitysvammaisen ihmisen kipua fysiologisten muutosten perusteella ja yli kolmannes 
vastaajista käytti harvoin fysiologisia muutoksia kivun arvioinnin perusteena. Hoito-
työntekijöistä 74 % ei ollut käyttänyt lainkaan kipumittaria ja 24 % vastaajista vain har-
voin. (Taulukko 8). 
 
Taulukko 8. Hoitotyöntekijöiden arviot kehitysvammaisen ihmisen kivun arviointime-
netelmistä (%). 
Kivun arviointi 
Erittäin 
usein Usein Harvoin 
Erittäin har-
voin 
En lain-
kaan 
  
     Käyttäytymismuutosten perusteella 
(n=179)   61 37 2 0 0 
  
     
 
Fysiologisten muutosten perusteella 
(n=179) 
 
  
15 
 
48 
 
33 
 
4 
 
0 
 
Kipumittarilla (n=172)   1 1 10 14 74 
 
 
Hoitotyöntekijöistä 80 % tai yli arvioi usein tai erittäin usein puhumattoman kehitys-
vammaisen ihmisen kipua parkaisun tai voihkaisun, valituksen tai vaikeroinnin, ärty-
myksen tai tyytymättömyyden, liikuteltaessa tai kosketeltaessa ilmenevän kivun ja ki-
pukohdan aristuksen perusteella. 96 % kyselyyn vastaajista arvioi usein tai erittäin usein 
kivun näkyvän vielä jonakin muuna äänenä. Jokin muu ääni oli hysteerinen nauru, kar-
junta, epätyypillinen ääntely, ähinä, puhina, sängyn laitojen rymistely, kolkuttaminen tai 
yksilöllinen ääni, jonka hoitotyöntekijä oli oppinut tunnistamaan. (Taulukko 9). 
 
Hoitotyöntekijöistä 78 % arvioi usein kivun olevan jokin muu kehon liike. Jokin muu 
kehon liike oli itsensä lyöminen, heijaus, raapiminen, kosketuksen karttaminen, nykimi-
nen, epätyypillinen kehon liikuttelu, kipukohdan koskettaminen kädellä, kouristus, sil-
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mien siristys tai korvan hankaus. (Taulukko 9). Kyselyyn vastaajista yli puolet arvioi 
harvoin puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun näkyvän kontaktin puutteena, 
läheisyyden tai lohdutuksen etsimisenä, otsan kurttuisuutena, silmien levottomuutena, 
hymyilemättömyytenä, hampaiden puremisena, kielen puremisena tai ulos työntämise-
nä, liikkumattomuutena, poikkeavana hiljaisuutena, yliaktiivisuutena tai kehon velttou-
tena. (Taulukko 9). 
 
Taulukko 9. Hoitotyöntekijöiden arviot kehitysvammaisen ihmisen kivun arvioinnista 
käyttäytymismuutosten perusteella (Non-communicating Children´s Pain Checklist – 
Revised, NCCPC-R) (%). 
Käyttäytymismuutokset 
Erittäin usein 
Usein Harvoin 
Erittäin 
harvoin 
En lain-
kaan 
Valitus tai vaikerointi (n=179)  42 42 12 3 1 
Kivuliaisuus liikuteltaessa tai kosketel-
taessa (n=180)  41 44 13 3 0 
Kipukohdan aristus (n=180)  37 47 12 4 0 
Huuto tai kiljuminen (n=178)  28 50 19 3 0 
Itku tai nyyhkytys (n=178)  27 39 26 6 2 
Parkaisu tai voihkaisu (n=177)  26 54 15 5 0 
Jokin muu ääni (n=23)  26 70 4 0 0 
Hermostuneisuus tai kiihtyneisyys 
(n=180)  26 51 19 3 1 
Nukkuu normaalia enemmän tai vä-
hemmän (n=180)  25 51 17 6 1 
Ihon lämpötila (n=178)  25 50 19 6 1 
Spastisuus, jännittyneisyys tai jäykkyys 
(n=179)  23 51 20 4 1 
Syö vähemmän tai ei syö lainkaan 
(n=179)  23 50 21 4 2 
Hengitys haukkovaa (n=178)  21 37 31 10 1 
Ärtymys tai tyytymättömyys (n=179)  20 63 13 4 0 
Jokin muu kehon liike (n=27)  19 59 22 0 0 
Ihon väri (n=178)  15 53 25 6 1 
Hikoilu (n=178)  14 56 24 7 0 
Silmien kyynelehtiminen (n=179)  13 43 31 11 2 
Otsan kurttuisuus (n=179)  12 35 37 15 1 
Silmien levottomuus (n=177)  12 34 44 9 2 
      
(jatkuu) 
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Taulukko 9. (jatkuu) Hoitotyöntekijöiden arviot kehitysvammaisen ihmisen kivun arvi-
oinnista käyttäytymismuutosten perusteella (Non-communicating Children´s Pain 
Checklist – Revised, NCCPC-R) (%). 
Käyttäytymismuutokset Erittäin 
usein Usein Harvoin 
Erittäin 
harvoin 
En lain-
kaan 
Hymyilemättömyys (n=179)   12 33 39 14 2 
Tyynnyttämisen vaikeus (n=179)   11 48 35 6 0 
Tärinä tai hytinä (n=178)   11 40 34 13 2 
Yliaktiivisuus (n=179)   11 31 36 15 8 
Kehon velttous (n=179)   11 24 47 15 3 
Poikkeava hiljaisuus (n=179)   9 35 37 17       1 
Hampaiden pureminen (n=179)   8 28 42 17 4 
Läheisyyttä tai lohdutusta etsivä (n=180)   8 38 40 13 1 
Kontaktin puute (n=174)   6 31 50 13 0 
Liikkumattomuus (n=180)   5 32 44 16 3 
Kielen pureminen tai ulos työntäminen 
(n=178) 
 
  4 15 47 25 9 
 
Hoitotyöntekijöiden mielipiteiden keskiarvot NCCPC-R -kipumittarissa esiintyvien 
käyttäytymismuutosten osalta vaihtelivat välillä 1 – 4 keskihajonnan ollessa 0,5. Hoito-
työntekijöistä 65 % havainnoi usein tai erittäin usein puhumattoman kehitysvammaisen 
kipua ja kivun kokemista käyttäytymismuutosten perusteella. Keskiarvomuuttujan mu-
kaan laskettu keskimääräinen arvio käyttäytymismuutoksia mittaaville väittämille oli 
2,3. 
 
Avoimien kysymyksien sisällön analyysin pohjalta puhumattoman kehitysvammaisen 
ihmisen kivun arviointimenetelmät muodostuivat seuraavista asioista: erilainen ääntely, 
kasvojen ilmeet ja eleet, sosiaalinen toiminta ja aktiivisuus, fysiologinen toiminta, ke-
hon liikkeet, syöminen ja nukkuminen, kokeilu ja olettamus ja yleinen tieto. (Taulukko 
10).  
 
Erilainen ääntely muodostui hysteerisestä naurusta, huudosta, valittavasta äänen sävys-
tä, itkuisuudesta, normaalista poikkeavasta ääntelystä ja äänen voimakkuuden vaihtelus-
ta. Sosiaalista toimintaa ja aktiivisuutta kuvasivat seuraavat asiat: tulee esiin olemuk-
sesta, on pelokas, masentunut, levoton, apaattinen, vihamielinen itseään ja muita koh-
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taan, tuo kivun esiin käyttäen vaihtoehtoista kommunikointia ja peittää kivun johonkin 
toimintaan. 
Kehon liikkeisiin sisältyi jännittyneisyys ja tunnusteltaessa kosketusarkuus. Kokeilussa 
ja olettamuksessa kokeiltiin kipulääkkeen vaikutusta oletettuun kipuun. Tietyn toimen-
piteen tai vamman tiedetään aiheuttavan kipua esimerkiksi hampaanpoisto tai murtuma. 
Kuukautiskivut aiheuttavat naisilla usein kipuja.  
 
Kasvojen ilmeet ja eleet olivat kärsivä, tuskainen ja normaalista poikkeavat ilmeet. Jot-
kut hoitotyöntekijät kuvasivat, että kasvoilla oli kärsivän näköinen ja tuskainen ilme. 
Normaalista poikkeava ilme viestitti jonkun hoitotyöntekijän mielestä kipua. 
 
Fysiologinen toiminta kivun arviointimenetelmänä kuvasi hikisyyttä, kalpeutta, ihon 
nihkeyttä, tasapainohäiriöitä, lihaskramppeja ja ihon värimuutoksia ääreisverenkierros-
sa. Syömistä ja nukkumista kuvasivat jatkuva nälkä ja vähäinen unen määrä. Yleinen tie-
to sisälsi hoitoyksikössä ja lähiomaisilta saadun tiedon. Hoitoyksikössä ja lähiomaisilta 
saatu tieto muodostui tiedosta, miten asukas reagoi kipuun.  
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Taulukko 10. Hoitotyöntekijöiden kuvailemia avoimien kysymyksien vastauksia (n = 
124) kivun arviointikeinoista. 
 
Alaluokka Yläluokka Pääluokka 
• hysteerinen nauru                               
• huuto 
• valittava äänen sävy                           
• itkuisuus 
• normaalista poikkeava ääntely          
• äänen voimakkuuden vaihtelu 
Erilainen ääntely 
 
• olemus (asukkaan tunteminen)  
• pelokkuus, masentuneisuus, 
levottomuus, apaattisuus 
• vihamielisyys itseään ja muita 
kohtaan 
• vaihtoehtoinen kommunikoin-
ti (viittomat, kuvat, kipukoh-
dan näyttäminen muutamilla 
sanoilla)  
• kivun peittäminen johonkin 
toimintaan 
Sosiaalinen toiminta ja 
aktiivisuus 
 
• kosketusarkuus tunnusteltaes-
sa  
• jännittyneisyys 
Kehon liikkeet 
 
• kipulääkkeen antaminen (te-
hoaako) 
• tietyn toimenpiteen tai vam-
man aiheuttama kipu (ham-
paanpoisto, murtuma) 
•  kuukautiskivut 
Kipulääkkeen kokeilemi-
nen ja oletettu kivun ai-
heuttaja 
 
• kärsivä 
• tuskainen 
• normaalista poikkeavat ilme 
Kasvojen ilmeet ja eleet 
 
• hikisyys, kalpeus, ihon nihke-
ys 
• tasapainohäiriöt 
• lihaskrampit 
• ihon värimuutokset ääreisve-
renkierrossa 
Fysiologinen toiminta 
 
• jatkuva nälkä 
• vähäinen unen määrä Syöminen ja nukkuminen 
 
• hoitoyksiköstä saatu tieto (mi-
ten reagoi kipuun) 
• lähiomaisilta saatu tieto 
Yleinen tieto 
 
KIVUN ARVIOINTI-
MENETELMÄT 
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5.2.3 Puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun lievitysmenetelmät  
 
Hoitotyöntekijöistä lähes kaikki käytti puhumattoman kehitysvammaisen kivun lievi-
tysmenetelmänä lääkehoitoa, asennon muuttamista ja rauhoittelua tai puhumista. Vain 
kolme prosenttia vastaajista käytti harvoin kipulääkettä kivunlievitysmenetelmänä. Yli 
80 % kyselyyn vastaajista käytti kivunlievitysmenetelmänä kädellä kevyesti hyväilyä ja 
läheisyyden ja turvallisuuden luomista. Yli puolet hoitotyöntekijöistä käytti harvoin sy-
lihoitoa ja kahdeksan prosenttia vastaajista ei käyttänyt sitä lainkaan. Rauhoittavaa mu-
siikkia kivunlievitysmenetelmänä käytti yli 50 % hoitotyöntekijöistä. Lähes kaikki hoi-
totyöntekijät arvioivat puhumattoman kehitysvammaisen kivun lievittämisen tarpeelli-
seksi. (Taulukko 11). 
 
Taulukko 11. Hoitotyöntekijöiden arviot kehitysvammaisen ihmisen kivun lievitysme-
netelmistä (%). 
Kivun lievitys 
Erittäin 
usein Usein Harvoin 
Erittäin 
harvoin 
Ei lain-
kaan 
Muutamalla asentoa (n=179)   58 37 4 1 0 
Antamalla jotakin kipulääkettä (n=179)   57 40 3 0 0 
Rauhoittelemalla tai puhumalla (n=178)   39 52 7 2 0 
Kädellä kevyesti hyväillen (n=178)   30 51 16 3 0 
Luomalla läheisyyttä ja turvallisuut-
ta(n=180)   26 61 9 4 0 
Rauhoittavalla musiikilla (n=180)   19 50 24 6 1 
Sylihoidolla (n=178)   15 26 39 12 8 
Kehitysvammaisen kivun lievittäminen on 
tarpeetonta (n=176)   0 1 2 8 89 
 
Hoitotyöntekijöiden mielipiteiden arviot kivun lievitysmenetelmistä vaihteli välillä 1 - 4 
keskihajonnan ollessa 0,5. Suurin osa hoitotyöntekijöistä (68 %) käytti usein tai erittäin 
usein erilaisia kivun lievitysmenetelmiä. Keskiarvomuuttujan mukaan laskettu keski-
määräinen arvio erilaisten kivunlievitysmenetelmien käytöstä mittaaville väittämille oli 
2,3. Suurin osa vastauksista sijoittui väittämien usein ja erittäin usein kohdalle. 
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Hoitotyöntekijät kuvailivat avoimissa kysymyksissä muita kivun lievitysmenetelmiä. 
Yläluokat olivat varusteiden tarkistus, apuvälineet, ympäristö, hoitajan työskentely, hy-
vän olon luominen ja lääkäri. (Taulukko 12). 
 
Varusteisiin sisältyi skolioosin hoitokorsetti, kengät ja vaatetus. Asukkaan kipua voitiin 
vähentää tarkistamalla korsettien asento ja kenkien puristavuus riittävän usein. Myös 
oikealla pukeutumisella vähennettiin asukkaan kipua. Apuvälineitä olivat istuintyynyt, 
tukityynyt, kunnolliset patjat, pyörätuoli ja pallopeitto. Erilaisten apuvälineiden käyttö 
lievitti asukkaan kipuja. Pyörätuolia käyttämällä vähennettiin kävelyn mahdollista aihe-
uttamaa kipua. Tukityynyillä lievitettiin asennon aiheuttamaa kiputilaa. Ympäristöteki-
jöihin kuuluivat raikas huone, sopiva valaistus tai tarvittaessa valot kokonaan pois, rau-
hallisuus ja hiljaisuus.  
 
Hoitajan työskentely sisälsi parityöskentelyn, rauhalliset ja varmat otteet ja siirrot, asi-
akkaaseen tutustumisen, empatian, tietoa kivusta, kehitysvammaiselle puhumisen ja ki-
vun oikean tulkitsemisen ja hoidon. Hoitotyöntekijällä tuli olla rauhalliset ja varmat ot-
teet kehitysvammaisia hoidettaessa. Empatia ja kehitysvammaisen ihmisen hyvä tunte-
minen auttoivat kivun hoidossa. Tarvittiin myös tietoa kivusta ja kivun oikeasta tulkit-
semisesta ja hoidosta. Hoitotyöntekijä tiesi, miltä kipu tuntui itsestä ja kehitysvammai-
sia tuli hoitaa samalla tavalla kuin muitakin ihmisiä. Kipua voitiin lievittää kertomalla, 
mitä tehdään, vaikka kehitysvammainen ihminen ei sitä välttämättä ymmärtäisi.  
 
Hyvän olon luomiseen sisältyi hyvä hygienia, puhtaat ja sileät liinavaatteet, lepo, huo-
neen sopiva lämpötila, peiton tarve yöllä, rentoutus ja hieronta, tilanteen rauhoittami-
nen, mieliruokien tarjoaminen, lämmin suihku tai kylpy, lämpö- tai kylmäpakkaukset, 
laulu ja hyräily. Kiinnittämällä huomiota asukkaan hyvään hygieniaan, puhtaisiin ja si-
leisiin liinavaatteisiin, lepoon ja huoneen sopivaan lämpötilaan voidaan lievittää asuk-
kaan kipua.  
 
Eräs hoitotyöntekijä korosti, että lääkehoito ei yksin riitä hoitokeinoksi asukkaan kivun 
lievitykseen. Tarvitaan myös läheisyyttä ja rauhoittelua. 
 ”Monesti juuri läheisyys ja rauhoittelu luovat turvallisuutta ja lievittää kivun 
kokemista. Monesti vain tuntuu, ettei tälle ole riittävästi aikaa ja helpoin tapa on vain 
antaa kipulääke. Kipulääkkeitä ja niiden merkitystä en sinällään väheksy, mutta pelkäk-
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si hoitokeinoksi ne eivät riitä.” Lääkärin tehtävänä on tutkia ja selvittää puhumattoman 
kehitysvammaisen ihmisen kiputila sekä tarvittaessa määrätä lääkitys. 
 
Taulukko 12. Hoitotyöntekijöiden kuvaamia avoimien kysymyksien vastauksia (n = 61) 
kivun lievitysmenetelmistä. 
Alaluokka Yläluokka Pääluokka 
• korsetit 
• kengät 
• vaatetus  
Varusteet 
 
• istuintyynyt 
• tukityynyt 
• kunnolliset patjat 
• pyörätuoli, jos kävely tuottaa kipua 
• pallopeitto 
Apuvälineet 
 
• raikas huone 
• sopiva valaistus tai tarvittaessa koko-
naan pois 
• rauhallisuus 
• hiljaisuus 
Ympäristötekijät 
 
• parityöskentelyä 
• rauhalliset ja varmat otteet ja siirrot 
• kehitysvammaiseen tutustuminen 
• empatia 
• tieto kivusta 
• kehitysvammaiselle puhuminen 
• kivun oikea tulkitseminen ja hoito 
 
Hoitajan työskente-
ly 
 
• puhtaat ja sileät liinavaatteet 
• sopiva huoneen lämpötila 
• peiton tarve yöllä 
• rentoutus ja hieronta 
• tilanteen rauhoittaminen 
• mieliruokien tarjoaminen 
• hyvä hygienia 
• lepo 
• lämmin suihku tai kylpy 
• lämpö- tai kylmäpakkaukset  
• laulu, hyräily 
Hyvän olon luomi-
nen 
 
• kivun tutkiminen ja selvittäminen 
• oikea lääkitseminen 
Lääkäri 
 
KIVUN LIEVI-
TYS-
MENETELMÄT 
 
Hoitotyöntekijöiden mielestä tehokkaimmat lääkkeettömät kivunlievitysmenetelmät oli-
vat rauhallinen ympäristö, asennon muuttaminen, kädellä hyväily sekä läheisyyden ja 
turvallisuuden luominen. Vastaajista 78 % oli sitä mieltä, että rauhoittava musiikki oli 
myös tehokas lääkkeetön kivunlievitysmenetelmä. Kyselyyn vastanneista 66 % arvioi 
vastaavasti sylihoidon tehokkaaksi kivunlievitysmenetelmäksi. Sylihoidon tehokkuu-
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desta kivunlievitysmenetelmänä oli jokseenkin eri mieltä 12 % ja rauhoittavan musiikin 
tehosta kuusi prosenttia vastaajista. (Taulukko 13). 
 
Taulukko 13. Hoitotyöntekijöiden arviot kehitysvammaisen ihmisen tehokkaimmista 
lääkkeettömistä kivun lievitysmenetelmistä (%). 
Lääkkeetön kivunhoito Täysin sa-
maa mieltä 
Jokseenkin sa-
maa mieltä 
En osaa 
sanoa 
Jokseenkin eri 
mieltä 
Täysin eri 
mieltä 
Asennon muuttaminen 
(n=179) 
  
 
 
63 35 2 0 0 
Läheisyyden ja turvalli-
suuden luominen (n=179) 
  
 
61 35 3 1 0 
Rauhallinen ympäristö 
(n=179) 
  
 
53 
 
40 3 3 1 
Kädellä hyväily (n=177) 
  
41 47 
 
8 3 1 
Rauhoittava musiikki 
(n=179) 
  
 
        32 46 16 6 
 
0 
Sylihoito (n=176) 
 
27 39 19 12 3 
 
 
Hoitotyöntekijöiden mielipiteiden arviot lääkkeettömästä kivunlievitysmenetelmästä 
vaihteli välillä 1 - 5 keskihajonnan ollessa 0,7. Yli 90 % hoitotyöntekijöistä oli samaa 
mieltä tehokkaimmista lääkkeettömistä kivunlievitysmenetelmistä. Keskiarvomuuttujan 
mukaan laskettu keskimääräinen arvio tehokkaimpia kivunlievitysmenetelmiä mittaavil-
le väittämille oli 1,8 eli suurin osa vastauksista oli väittämä täysin samaa mieltä tai jok-
seenkin samaa mieltä. 
 
Hoitotyöntekijöiden kuvaukset muista tehokkaimmista lääkkeettömistä kivunhoitome-
netelmistä sisälsi yläluokat ympäristötekijät, hoitajan työskentely ja hyvän olon luomi-
nen. (Taulukko 14).  
 
Ympäristötekijät sisälsivät rauhallisen, tutun ja turvallisen ympäristön. Jotkut hoitotyön-
tekijät kokivat, että kiireetön, tuttu ja turvallinen ympäristö lievitti tehokkaasti kehitys-
vammaisen kipua. Hoitajan työskentelyyn liittyi kehitysvammaisen tunteminen, rauhal-
liset otteet, rauhoittava puhe ja läsnä olo. Hyvän olon luomiseen sisältyi hieronta, kylmä 
kääre, lämmin suihku tai kylpy, vaatetus, juttelu, yhdessä vietetyt hetket, mieliruoat, 
kipeään kohtaan puhaltaminen ja hellästi taputtelu. Yhdessä vietetty hetki tarkoitti jutte-
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lua, ulkoilua, television tai valokuvien katselua. Tämän tarkoituksena oli saada puhuma-
ton kehitysvammainen ihminen unohtamaan kipu joksikin aikaa. 
 
Taulukko 14. Hoitotyöntekijöiden kuvaamia avoimien kysymyksien vastauksia (n = 35) 
tehokkaimmista lääkkeettömistä kivun hoitomenetelmistä. 
Alaluokka Yläluokka Pääluokka 
• rauhallisuus 
• tuttuus ja turvalli-
suus 
Ympäristötekijät 
• asukkaan tunteminen 
• rauhallisuus otteissa 
• rauhoittava puhe 
• läsnäolo 
 
Hoitajan työsken-
tely 
• hieronta 
• kylmä kääre 
• lämmin suihku tai 
kylpy 
• vaatetus 
• juttelu 
• yhdessä vietetty aika 
• mieliruuat (erilaiset 
herkut) 
• kipeään kohtaan pu-
haltaminen  
• hellästi taputtelu 
Hyvän olon luo-
minen 
 
LÄÄKKEETTÖMÄT KIVUN 
HOITOMENETELMÄT 
 
5.2.4 Puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun hoidon vaikuttavuuden ar-
viointi  
 
Kivunhoidon vaikuttavuuden arviointia arvioitiin kyselyssä 3 muuttujan avulla. Hoito-
työntekijät arvioivat puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivunhoidon vaikutta-
vuutta käyttäytymismuutosten ja fysiologisten muutosten perusteella. Vastaajista 28 % 
arvioi harvoin tai erittäin harvoin kivun hoitoa fysiologisten muutosten perusteella. Ki-
vunhoidon vaikuttavuuden arvioinnissa ei käytetty juuri lainkaan kipumittaria. Kolme 
prosenttia hoitotyöntekijöistä käytti usein tai erittäin usein kipumittaria arvioidessaan 
puhumattoman kehitysvammaisen kivunhoidon vaikuttavuutta. (Taulukko 15). 
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Taulukko 15. Hoitotyöntekijöiden arviot kehitysvammaisen ihmisen kivunhoidon vai-
kuttavuudesta (%). 
Kivun hoidon vaikutuksen arviointi Erittäin 
usein Usein Harvoin 
Erittäin har-
voin 
En lain-
kaan 
Käyttäytymismuutosten perusteella 
(n=180) 
  
72 26 2 0 0 
Fysiologisten muutosten perusteella 
(n=179) 
   
 
28 43 24 4 1 
Kipumittarilla (n=170) 
   
1 2 12 13 72 
 
 
Hoitotyöntekijöiden avoimien kysymyksien vastauksien perusteella kivun hoidon vai-
kuttavuuden arvioinnissa muodostettiin yläluokka hoitotyön seuranta. Hoitotyön seu-
ranta sisälsi kirjallisen dokumentoinnin, moniammatillisen yhteistyön ja yhteistyön 
muiden hoitotyöntekijöiden kanssa. Moniammatillisessa yhteistyössä korostettiin fy-
sioterapeutin ja lääkärin konsultaatiota. Kivun hoidon vaikuttavuuden arvioinnissa yh-
teistyö muiden hoitotyöntekijöiden kanssa tarkoitti hoitotyöntekijöiden välisiä arviointe-
ja kehitysvammaisen kivusta. (Taulukko 16). 
 
Taulukko 16. Hoitotyöntekijöiden kuvaamia avoimien kysymyksien vastauksia (n = 72) 
kivun hoidon vaikuttavuuden arvioinnista. 
 
Alaluokka Yläluokka Pääluokka 
• kirjallinen dokumen-
tointi 
• moniammatillinen yh-
teistyö 
• yhteistyö muiden hoi-
totyöntekijöiden kans-
sa 
 
Hoitotyön seuranta 
KIVUN HOIDON VAI-
KUTTAVUUDEN AR-
VIOINTI 
 
5.3 Hoitotyöntekijöiden taustamuuttujien yhteys puhumattoman kehitysvammai-
sen ihmisen kivun hoidossa ja arvioinnissa 
 
Taustamuuttujien yhteyttä testattiin yksitellen jokaisen puhumattoman kehitysvammai-
sen ihmisen kivun hoidon ja arvioinnin osa-alueen suhteen erikseen. Tämän tutkimuk-
sen mukaan näyttää siltä, että pääsääntöisesti taustamuuttujilla ei ollut yhteyttä hoito-
työntekijöiden kokemuksiin puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun hoidon ja 
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arvioinnin toteutumisesta. Sen sijaan sillä, mikä oli tehokkain lääkkeetön kivun hoito-
menetelmä, näytti olevan yhteyttä siihen, miten monta vuotta oli hoitoalan työkokemus-
ta (p=0,019) ja työkokemusta kehitysvammaisten hoitoyksiköstä (p=0,007). Hoitotyön-
tekijät, joilla oli kuusi vuotta tai enemmän työkokemusta hoitoalalla tai kehitysvam-
maisten hoitoyksikössä, käyttivät lääkkeettömänä kivun hoitona enemmän asentohoitoa 
ja rauhallisen ympäristön luomista. Vastaavasti alle kuusi vuotta työskennelleet hoito-
työntekijät käyttivät enemmän kädellä hyväilyä ja läheisyyden ja turvallisuuden luomis-
ta.  
 
Hoitopaikkojen määrällä näytti olevan yhteyttä siihen, miten hoitotyöntekijät lievittävät 
kipua (0,003). Pienet hoitoyksiköt, joissa oli alle kymmenen paikkaa, käyttivät enem-
män lääkkeettömiä kivunhoitomenetelmiä kuin isommat hoitoyksiköt.  
 
5.4 Yhteenveto tutkimustuloksista 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata kehitysvammayksiköissä työskentelevien 
hoitotyöntekijöiden kokemuksia puhumattoman kehitysvammaisen kivun tunnistamises-
ta, kivun arviointikeinoista ja menetelmistä, kivun lievitysmenetelmistä ja kivun hoidon 
vaikuttavuuden arvioinnista. Yhteenvetona tutkimuksen tuloksista voidaan todeta, että 
hoitotyöntekijöiden arvioima puhumattoman kehitysvammaisen kivun tunnistamiseen 
liittyvät tiedot ovat heidän arvionsa mukaan riittävät (69 %) ja kipuun kiinnitetään riit-
tävästi huomiota (77 %). Lähes kaikki hoitotyöntekijät (96 %) arvioivat, että kipu näkyy 
käyttäytymismuutoksena ja 90 % vastaajista arvioi kivun tunnistamiseen vaikuttavan 
hoitavan henkilön suhde hoidettavaan. Kipumittaria hoitotyöntekijät käyttävät vain har-
voin puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun arvioinnissa. Taulukossa 17 on 
esitetty hoitotyöntekijöiden arvioimana tärkeimpiä käyttäytymismuutoksia kivun arvi-
oinnissa. Käyttäytymismuutoksista kielen puremista tai ulos työntämistä käytettiin erit-
täin harvoin kivun arviointikeinona.  
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Taulukko 17. Hoitotyöntekijöiden arvioita tärkeimmistä käyttäytymismuutoksista (%). 
Käyttäytymismuutokset    Erittäin usein/usein 
Jokin muu ääni (n=23)     96  
• Hysteerinen nauru 
• karjunta 
• epätyypillinen ääntely 
• ähinä, puhina 
• sängyn laitojen rymistely 
• kolkuttaminen 
Kivuliaisuus liikuteltaessa tai kosketeltaessa (n=180)  85 
Valitus tai vaikerointi (n=179)    84 
Kipukohdan aristus (n=180)    84 
Ärtymys tai tyytymättömyys (n=179)   83 
Parkaisu tai voihkaisu (n=177)    80 
Jokin muu kehon liike (n=27)    78 
• itsensä lyöminen  
• heijaus 
• raapiminen 
• kosketuksen karttaminen 
• nykiminen 
• epätyypillinen kehon liikuttelu 
• kipukohdan koskettelu kädellä  
• kouristus 
• silmien siristely 
• korvan hankaus 
Huuto tai kiljuminen (n=178)    78 
Hermostuneisuus tai kiihtyneisyys (n=180)   77 
Nukkuu normaali vähemmän tai enemmän (n=180)  76 
Spastisuus, jännittyneisyys tai jäykkyys (n=179)  74 
 
Puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun lievitysmenetelminä käytetään pääasi-
assa lääkehoitoa, asennon muuttamista ja rauhoittelua tai puhumista. Tehokkaimmat 
lääkkeettömät kivunlievitysmenetelmät ovat hoitotyöntekijöiden arvioimina rauhallinen 
ympäristö, asennon muuttaminen, kädellä hyväily, läheisyyden ja turvallisuuden luomi-
nen. Lähes kaikki hoitotyöntekijät arvioivat kivun hoidon vaikuttavuuden arviointia 
erittäin usein tai usein käyttäytymismuutosten perusteella. 71 % vastaajista arvioi kivun 
hoidon vaikuttavuutta fysiologisten muutosten perusteella.  Kivun hoidon vaikuttavuu-
den arvioinnissa kipumittaria ei käytetty juuri lainkaan. 
 
Tilastollisesti merkitsevät puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun hoitoon ja 
arviointiin liittyvät taustamuuttujat olivat hoitoalan työkokemus, työkokemus kehitys-
vammaisten hoitoyksikössä ja hoitopaikkojen lukumäärä. Tämän tutkimuksen perusteel-
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la ei voida tehdä selkeitä johtopäätöksiä siitä, että eri ammattiryhmien välillä olisi ollut 
eroa puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun hoidossa ja arvioinnissa. 
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6 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS JA EETTISYYS  
 
6.1 Tutkimuksen luotettavuus 
 
Määrällisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan tarkastella mittaamisen ja aineiston ke-
ruun sekä tulosten luotettavuuden avulla. Tutkimuksessa saadut tulokset ovat yhtä luo-
tettavia kuin siinä käytetyt mittarit (Metsämuuronen 2006). Alkulan ja kollegojen 
(1994) mukaan tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan tutkimuksessa käytettävän mitta-
rin, kohderyhmän ja aineiston analyysin pohjalta. Mittarin validiteettia tarkasteltaessa 
keskeisenä asiana on, että mittari mittaa todella sitä, mitä sen pitäisi mitata. Tässä ko-
rostuu se, että tutkija ja vastaajat käsittävät kyselylomakkeen kysymykset samalla taval-
la. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2007.)  
 
Tässä tutkimuksessa käytettiin kyselylomakkeen osana kansainvälisesti testattua Breaun 
(2004) tutkimuksessa käytettyä kipumittaria (NCCPV-R) ja Halimaan (2001) keskoslas-
ten kivun arviointiin käytettyä mittaria. Tässä tutkimuksessa käytetty kansainvälinen 
kipumittari käännettiin englannin kielestä suomen kielelle ja takaisin englannin kielelle. 
Mittarin validiteettia esitestattiin yhdeksällä hoitotyöntekijällä. Esitestauksen jälkeen 
lomakkeeseen ei tehty muutoksia. Lomakkeen testauksen tarkoituksena oli saada mittari 
vastaamaan suomalaista kehitysvammayksikköä. Tämän lisäksi arvioitiin kyselylomak-
keen ymmärrettävyyttä ja toimivuutta. Kyselylomakkeen vastausvaihtoehdot pyrittiin 
tekemään selkeiksi ja helposti vastattaviksi. Vastausvaihtoehdot olivat Likert -asteikolla 
1-5. Kyselylomakkeella olevien avointen kysymysten määrä oli pieni ja kysymykset oli 
selvästi laitettu Likert -asteikollisten kysymysten loppuun.  
 
Tutkimuksen reliabiliteetti osoittaa mittaustulosten toistettavuutta eli mittauksen tai tut-
kimuksen kykyä antaa ei-sattumanvaraisia tuloksia. Kvantitatiivisien tutkimuksien mit-
tareiden luotettavuutta voidaan arvioida erilaisilla tilastollisilla menettelytavoilla. Myös 
kansainvälisesti on kehitetty eri tieteenaloille testattuja mittareita, joiden avulla pyritään 
kohottamaan mittauksen tasoa ja vertailemaan eri maissa saatuja tuloksia. (Hirsjärvi ym. 
2007.) Tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttaa vastaajien kiinnostus tutkimusaiheeseen 
ja miten tutkimus liittyy heidän työhönsä. Ei tiedetä vastasiko hoitotyöntekijä yksin vai 
yhdessä toisen hoitotyöntekijän kanssa. Toisaalta oli vaikea tietää, kuinka rehellisesti tai 
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huolellisesti vastaajat vastasivat ja kyselyn väärinymmärrystä oli vaikea kontrolloida. 
(Alkula ym. 1994; Burns & Grove 1997.).  
 
Tämän tutkimuksen mittarin sisäistä johdonmukaisuutta tarkasteltiin testaamalla jokai-
sen muuttujan Cronbachin alfakerroin (vaihteluväli 0-1,0). Mitä lähempänä luku on yh-
tä, sitä paremmin mittarin eri osiot mittaavat samaa asiaa. Alfa-arvoa 0,6 voidaan pitää 
riittävänä, jotta keskiarvomuuttuja voidaan luoda (Ernvall ym. 2002). Mittarin alfa-
arvon tulisi olla yli 0.70 (Burns & Gove 1997). Muodostettujen keskiarvomuuttujien 
Cronbachin alfa-arvot olivat välillä 0,60 - 0,83 lukuun ottamatta keskiarvomuuttujaa 
kivun kokeminen, joka sai arvoksi 0,59.  Cronbachin alfa-arvo poikkesi niin vähän riit-
tävästä alfa-arvosta (0,6), joten keskiarvomuuttuja muodostettiin ja mittarin sisäistä joh-
donmukaisuutta pidettiin riittävänä. (Taulukko 18).  
 
Taulukko 18. Mittarin eri osa-alueiden sisäinen johdonmukaisuus Cronbachin alfalla 
arvioituna (N = 181).  
 
Osa-alue   Cronbachin alfa 
Tieto ja käsitykset kivusta   0,67  
Kivun kokeminen   0,59 
Käyttäytymismuutokset   0,81 
Kivun lievitys    0,70 
Lääkkeetön kivunhoito   0,83 
 
Tämän tutkimuksen kohderyhmä muodostui eri puolelta Suomea seitsemässä kehitys-
vammayksikössä työskentelevästä hoitotyöntekijästä. Kyselylomakkeiden mukana lähe-
tettiin saatekirje, jossa kerrottiin tutkimuksen kohdistuvan puhumattoman kehitysvam-
maisen ihmisen kivun arviointiin ja hoitoon. Kyselylomakkeessa tätä kohtaa ei enää 
tuotu esille, joten tämä voi heikentää tutkimuksen luotettavuutta, jos hoitotyöntekijä on 
ymmärtänyt kyselyn kohdistuvan kaikkien kehitysvammaisten ihmisten kivun arvioin-
tiin ja hoitoon. Mittauksen luotettavuutta tässä tutkimuksessa voidaan perustella sillä, 
että kyselylomake oli riittävän lyhyt. Vastaajien motivaatiota voi heikentää liian pitkä 
kyselylomake. Kyselylomakkeen suuri kysymysten määrä voi vähentää mittauksen luo-
tettavuutta (Paunonen & Vehviläinen-Julkunen 1998).  
 
Kyselylomake sisälsi neljä avointa kysymystä, jotka analysoitiin induktiivisella sisällön 
analyysillä. Avoimet vastaukset kirjoitettiin sanatarkasti tutkimuskysymysten alle muut-
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tamatta vastaajien alkuperäisiä ilmaisuja. Tämän jälkeen ilmaisut pelkistettiin ja niistä 
muodostettiin ala-, ylä- ja pääluokat. Luokitteluvaiheessa palattiin tarpeen vaatiessa al-
kuperäisvastauksiin, jotta tulosten tarkastelu säilyisi yhtenäisenä koko tutkimusaineis-
tossa. Avoimien kysymyksien tarkoituksena oli saada lisätietoa puhumattoman kehitys-
vammaisen ihmisen kivun hoidosta ja arvioinnista. Kivun arviointimenetelmiä, kivun 
lievitysmenetelmiä, lääkkeettömiä kivun hoitomenetelmiä ja kivun hoidon vaikuttavuu-
den arviointia vastaajat kuvasivat monipuolisesti. Sisällön analyysillä saadut tulokset 
täydentävät kvantitatiivisesti saatuja tuloksia. Kyselylomakkeen, jossa on puolistruktu-
roituja ja avoimia kysymyksiä, luotettavuutta voidaan parantaa sillä, että kiinnitetään 
huomiota tarkempaan tiedottamiseen, jotta vastaajat ymmärtävät kysymyksien tärkey-
den ja merkityksen.  
 
Kyselylomakkeita lähetettiin 222 kappaletta, joista 181 vastauslomaketta palautui (82 
%).  Tutkimuksen vastausprosenttia voidaan pitää hyvänä ja otosta riittävän edustavana 
(Burns & Grove 1997). Tutkittavien määrä oli riittävä yleistykseen. Tässä tutkimukses-
sa hoitotyöntekijöiden korkea vastausprosentti kertonee siitä, että hoitotieteellistä tutki-
musta kehitysvammaisen kivun hoidosta ja arvioinnista ei Suomessa ole aikaisemmin 
tehty. Toiseksi tämä voi kertoa siitä, että hoitotyöntekijöillä on kiinnostusta kehittää pu-
humattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun hoitoa ja arviointia. Tulosten luotetta-
vuutta lisää se, että kolmasosalla vastaajista oli työkokemusta kehitysvammaisten hoi-
toyksiköistä yli 20 vuotta ja vajaalla puolella hoitotyöntekijöistä (44 %) oli hoitoalan 
työkokemusta yli 20 vuotta. Lisäksi tulokset ovat melko yhdensuuntaisia kansainvälisi-
en tutkimustuloksien kanssa. 
 
6.2 Tutkimuksen eettiset kysymykset 
 
Etiikka ja eettiset kysymykset liittyvät kiinteästi tutkimukseen ja tieteeseen. Tutkijan 
vastuu korostuu etenkin silloin, kun tutkitaan inhimillistä toimintaa ja varsinkin, kun 
kysymyksessä ovat esimerkiksi mielenterveysongelmista kärsivät tai vammaiset ihmi-
set. Eettisyyttä tulee miettiä seuraavissa asioissa: tutkimukseen osallistuvien valinta, 
tutkimusaiheen sisältöä, tutkimuksen käytännön toteuttamisessa ja lisäksi tulosten jul-
kaisemiseen liittyviä asioita. Tutkijalla itsellään on ensisijainen vastuu oman työnsä eet-
tisyydestä. (Hirsjärvi ym. 2007.)  
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Tämän tutkimuksen eettisyyttä aiheen valinnan näkökulmasta voidaan perustella sillä, 
että kehitysvammaisella ihmisellä on samat oikeudet saada hoitoa kuin valtaväestöllä-
kin. On eettisesti väärin, että kehitysvammainen joutuu kokemaan kipua päivittäin saa-
matta siihen aktiivista hoitoa (Stallard, Williams, Lenton & Velleman 2001). Tämä aset-
taa suuria haasteita kehitysvammaisen kivun hoidon parantamiseksi, joten tutkimuksen 
vaikutukset kohdistuvat puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun hoidon kehit-
tämiseen.  
 
Tutkimukselle haettiin Pääjärven kuntayhtymän tutkimuseettisen toimikunnan lausunto 
(112/2008) ja muista kehitysvammayksiköistä saatiin tutkimusluvat heidän lupamenet-
telynsä mukaan. Kyselylomakkeen osana olevan kansainvälisen kipumittarin (NCCPC-
R) käyttöön lupa on saatu mittarin tekijältä (liite 1). Tässä tutkimuksessa tutkittaville 
lähetettiin saatekirje kyselylomakkeiden mukana, jossa kerrottiin tutkimuksesta ja sen 
tarkoituksesta. Saatekirjeessä oli maininta tutkimuksen vapaaehtoisuudesta ja mahdolli-
suudesta ottaa yhteyttä tarvittaessa. Anonymiteetin suojaamiseksi tutkittavien henkilöl-
lisyys ei tullut esille missään vaiheessa tutkimusta. Kohdeyksiköitä ei myöskään rapor-
toitu tulososiossa, jotta työyksiköitä ei tunnistettaisi. Tutkimuksen raportointivaiheessa 
tutkimustulokset raportoitiin mahdollisimman rehellisesti, puolueettomasti ja tarkasti 
parhaan ymmärryksen mukaisesti tutkimuksen eettisiä normeja noudattaen (Vehviläi-
nen-Julkunen 1997; Burns & Grove 2003).  
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7 POHDINTA 
 
7.1 Tutkimustulosten tarkastelu 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata hoitotyöntekijöiden kokemuksia kehitys-
vammaisen ihmisen kivusta, sen arvioinnista ja hoitamisesta. Lisäksi tavoitteena oli 
saada tietoa, jolla voidaan parantaa ja arvioida kehitysvammaisen kivun hoitoa. Tutki-
mukseen osallistuneiden hoitotyöntekijöiden koulutustausta oli hyvin erilainen ja vas-
taajista kolmasosa oli lähihoitajia. Yllättävintä oli se, että eri ammattiryhmien välillä ei 
muodostunut merkittäviä eroja tarkasteltaessa taustamuuttujien yhteyksiä puhumatto-
man kehitysvammaisen ihmisen kivun hoidossa ja arvioinnissa. Tämä osaltaan voi joh-
tua siitä, että yli puolella vastaajista oli yli kymmenen vuoden työkokemus kehitys-
vammaisten hoitoyksikössä. Hoitotyöntekijät tunsivat asukkaat hyvin ja olivat oppineet 
tunnistamaan asukkaan voinnissa tapahtuvat muutokset (vrt. Carter ym. 2002; Donovan 
2002). 
 
Tämän tutkimuksen tulosten perusteella voidaan todeta, että suurin osa hoitotyönteki-
jöistä koki puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun hoitamiseen tarvittavat tie-
dot riittäviksi ja kipuun kiinnitettiin tarpeeksi huomiota. Paras kivun arviointikeino oli 
käyttäytymismuutokset. Hoitotyöntekijöistä lähes kaikki käyttivät kivun lievitykseen 
lääkehoitoa, asennon muuttamista, rauhoittelua ja puhumista. Tehokkaimmat lääkkeet-
tömät kivun lievitysmenetelmät olivat asennon muuttaminen, läheisyyden ja turvalli-
suuden luominen sekä rauhallinen ympäristö. Kivun hoidon vaikuttavuuden arviointi 
perustui käyttäytymis- ja fysiologisiin muutoksiin. Kipumittaria ei käytetty juuri lain-
kaan kivun ja kivunhoidon vaikuttavuuden arvioinnissa. 
 
Tämän tutkimuksen tulosten perusteella suurimmalla osalla hoitotyöntekijöistä oman 
arvionsa mukaan oli riittävästi tietoa puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun 
tunnistamiseen vaikuttavista tekijöistä, kipuun kiinnitettiin huomiota ja kipua hoidet-
tiin riittävästi. Tutkimustulokset eivät tue täysin aikaisempia tuloksia (Carter y,. 2002; 
Zwakhalen ym.2004; Malviya ym. 2005; Symons ym. 2008), joiden mukaan kehitys-
vammaisen ihmisen kivun arviointi on vaikeaa. Kivunarviointimenetelmät ja terveyden-
huoltohenkilöstön tiedot ovat puutteellisia (Harrison 1991; Malviya ym. 2005) ja tästä 
syystä kehitysvammaisen ihmisen kipua voidaan tulkita monella eri tavalla (Symons 
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ym. 2008). Vastakkainen tulos voisi johtua siitä, että kyselylomakkeen kysymykset on 
ymmärretty väärin tai vastauksille ei ole ollut riittävästi aikaa.   
 
On kuitenkin otettava huomioon, että kolmasosa vastaajista koki kivun hoitoon tarvitta-
vat tiedot riittämättömiksi ja yli neljännes hoitotyöntekijöistä oli sitä mieltä, että puhu-
mattoman kehitysvammaisen ihmisen kipuun ei kiinnitetä riittävästi huomiota. Syvästi 
kehitysvammaisen ihmisen kivun arviointi on monimutkaista ja ongelmallista (Carter 
ym. 2002). Esimerkiksi henkilöt, joilla on Downin oireyhtymä (Hennequin, Morin & 
Feine 2000), AGU- tai INCL- tauti (Kaski ym. 2009), ovat erittäin alttiita monenlaisille 
sairauksille. Nämä aiheuttavat usein kipua ja epämukavaa oloa (Hennequin, Morin & 
Feine 2000), joten näissä tilanteissa on oleellista, että kivun syy tunnistetaan (Donovan 
2002; Zwakhalen ym. 2004; Regnardin, Reynoldsin, Watsonin, Matthewsin, Gibsonin 
ja Clarken 2007) ja hoidetaan. 
 
Vastaajista vain 8 % oli saanut kivunhoidon täydennyskoulutusta, vaikka yli puolella 
hoitotyöntekijöistä oli pitkä työkokemus. Kivunhoidon koulutukseen tulisi kiinnittää 
enemmän huomiota (Hamers ym. 1994; Malviya ym. 2005), sillä hoitotyöntekijöiltä 
vaaditaan tietoja, taitoja ja keinoja tunnistaa kivun olemassaolo (Franck 1997; Porter 
ym. 1999; Salanterä 2006). Stallardin ja kollegojen (2001) tutkimustulokset osoittavat 
kehitysvammaisen ihmisen kärsivän päivittäin kivusta saamatta harvoin aktiivista hoitoa 
kipuunsa. Tässä tutkimuksessa yli puolet hoitotyöntekijöistä arvioi, ettei kehitysvam-
maisella ihmisellä ole kipuja päivittäin.  
 
Tässä tutkimuksessa suurin osa vastaajista arvioi puhumattoman kehitysvammaisen ih-
misen kykenevän kokemaan ja ilmaisemaan kipua. 96 % hoitotyöntekijöistä arvioi ki-
vun kokemisen näkyvän käyttäytymisessä ja 78 % fysiologisina muutoksina. Älyllisesti 
kehitysvammainen ihminen kykenee luotettavasti osoittamaan kipukohdan ja kivun 
voimakkuuden (Bromley ym. 1998). Samansuuntaisia tuloksia osoittavat myös muut 
tutkimukset (Fanurik ym. 1999; Breau ym. 2007; Carter ym. 2002), joiden mukaan ke-
hitysvammaiset lapset pystyivät ilmaisemaan kivun. Kehitysvammaisilla ihmisillä on 
laajasti erilaista kapasiteettia muistaa, ymmärtää ja ilmaista kokemuksiaan (Regard ym. 
2006). Kehitysvammainen ihminen saattaa ilmaista kipua erilaisilla viittomilla (Dono-
van 2002) sitä kysyttäessä. 
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Lähes kaikki hoitotyöntekijät arvioivat kivun tunnistamiseen vaikuttavan hoitavan hen-
kilön suhde hoidettavaan. Pitkäaikainen hoitosuhde asiakkaaseen (Donovan 2002; Car-
ter ym. 2002) ja oman hoitajan nimeäminen edistävät yksilöllisten tarpeiden ja ominai-
suuksien huomioon ottamista ja vuorovaikutussuhteiden luomista (Kaski  ym. 2009). 
Kehitysvammaisen ihmisen kivun tunnistaminen perustuu hoitotyöntekijän kykyyn tul-
kita ilmeitä, eleitä ja ääntelyä (Kaakinen 2002; Donovan 2002).  
 
Vaikeasti kehitysvammaisen ihmisen kipua arvioidaan useimmiten käyttäytymismuu-
tosten perusteella (Kyrkou 2005; Salanterä 2006), sillä kivun vaikutukset eivät näy pel-
kästään fyysisten toimintojen puutteena (Breau ym. 2007). Tämän tutkimuksen mukaan 
lähes kaikki vastaajista arvioi puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kipua käyttäy-
tymismuutosten perusteella.  
 
Tässä tutkimuksessa enemmistö hoitotyöntekijöistä arvioi kipua tavallisuudesta poik-
keavan ääntelyn tai käyttäytymisen perusteella, jonka hoitotyöntekijä on oppinut tunnis-
tamaan. Viidesosa vastaajista arvioi harvoin kipua itkun tai nyyhkytyksen perusteella. 
Tämä tulos poikkeaa aikaisemmista tutkimuksista. Usein avain ilmaista kipua on ään-
täminen, itku tai voihkaisu (Carter ym. 2002; Hadden & Baeyer 2002). Kasvojen ilmeet 
(LaChapelle ym. 1999; Donovan 2002; Zwakhalen ym. 2004; Carter ym. 2002; Collis 
ym. 2008) ja aggressiivinen käytös (Donovan 2002) ovat hyvä ja vahva merkki kivun 
ilmaisulle. Tämän tutkimuksen tulos tukee aggressiivista käytöstä kivun ilmaisuna, mut-
ta alle 50 % vastaajista ei kokenut kasvojen ilmeitä kovin vahvana kivun ilmaisukeino-
na. Tulos oli yllättävä, sillä kasvojen ilmeet ovat hyvä, yksinkertainen ja helppo kivun 
arviointimittari (LaChapelle ym. 1999) Selittävänä tekijänä voisi olla se, että osa tutkit-
tavien asukkaista on hyvin vaikeasti kehitysvammaisia ja kasvojen ilmeet eivät välttä-
mättä ole ensimmäinen kivun ilmaisukeino.  
 
Suurin osa hoitotyöntekijöistä tunnisti puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun 
tarkkailemalla kehon liikkeitä. Tämän tutkimuksen mukaan kipua ilmaiseva kehonliike 
on esimerkiksi itsensä lyöminen, raapiminen, kosketuksen karttaminen, epätyypillinen 
kehon keinuttelu tai korvan hankaaminen. Myös kehon spastisuus tai jäykkyys voi vies-
tittää kivusta. Tutkimustulos vahvistaa aikaisempia tuloksia, että puhumattoman kehi-
tysvammaisen ihmisen kivun voi tunnistaa havainnoimalla kehonliikkeitä (Hadden ym. 
2002; Carter ym. 2002; Donovan 2002) ja aggressiivisuus voi ilmetä itseään tai muita 
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kohtaan esimerkiksi puremisena, lyömisenä tai raapimisena. Silloin kun asiakas ei pysty 
puhumaan, lisääntyvät sanattomat äänet ja sanalliset merkit, joiden avulla asiakas pyrkii 
osoittamaan mahdollisen kivun tunteen (Breau ym. 2003; Donovan 2002; Zwakhalen 
ym. 2004). Sanallisen ja sanattoman viestinnän oikea tulkitseminen on tärkeää (Breau 
2003), jotta voidaan erottaa kipu muusta tuskaisuudesta (Breau 2003; Reagard ym. 
2007)  
 
Tämän tutkimuksen mukaan hoitotyöntekijät käyttivät kivun arvioinnissa myös useita 
muita käyttäytymisen arviointikeinoja (ks. taulukko 10). Tuloksissa tuli esille, että hoi-
totyöntekijät käyttivät kivun arviointikeinona antamalla kipulääkettä ja seuraamalla sen 
vaikutusta tai olettamalla tietyn vaivan tai toimenpiteen aiheuttavan kipua. Tämä ei ai-
kaisemmissa tutkimuksissa tullut esille.  
 
Tämän tutkimuksen mukaan kipumittareita ei käytetä juuri lainkaan kivun ja kivunhoi-
don vaikuttavuuden arvioinnissa. Vain kaksi prosenttia vastaajista oli käyttänyt usein 
kipumittaria arvioidessaan puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kipua. Selittävänä 
tekijänä voi olla, että hoitotyöntekijöillä ei ole riittävästi tietoa erilaisista kipumittareista 
ja niiden käytöstä. Aikaisempien tutkimuksien mukaan kipumittareiden kliinisen käytön 
esteinä ovat olleet niiden monimutkaisuus, yhteensopivuus ja hyöty toisiin työvälinei-
siin ja tekniikkaan. Kehitysvammaisten ihmisten kivun arviointiin on kehitetty r-
FLACC ja NAPI -mittarit, jotka ovat vertailevan tutkimuksen mukaan osoittaneet hyvää 
validiteettia ja reliabiliteettia. (Voepel-Lewisin ym. 2008.) Kehitysvammaisten lasten 
postoperatiivista kipua voidaan mitata NCCPC-PV -mittarilla, jota on mahdollisuus 
hyödyntää myös kliiniseen käyttöön (Breau ym. 2002). Kipumittarin valinta tulee tehdä 
tarkoituksenmukaisesti ja vastata kehitysvammaisen ihmisen kognitiivista lähtötasoa 
(Delfrin ym. 2006; Lotan & Pick 2006). 
 
Puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun lievitysmenetelmänä lähes kaikki 
hoitotyöntekijät käyttivät lääkehoitoa ja lääkkeettömänä menetelmänä asentohoitoa, 
rauhoittelua tai puhumista. Vain kolme prosenttia käytti harvoin lääkehoitoa kivun lievi-
tykseen. Lääkkeetön kivun hoito vähentää ahdistusta ja hätää (Fanurik ym. 1999). Yli 
puolet vastaajista käytti kivun lievitykseen rauhoittavaa musiikkia. Musiikki soveltuu 
akuutin ja kroonisen kivun lievitykseen (Pölkki 2006) ja sen on todettu vähentävän ah-
distusta (Evans 2002; Carter ym. 2002) sekä kipulääkityksen tarvetta (Maranto 1999). 
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Hoitotyöntekijät arvioivat myös muita kivunlievitysmenetelmiä (taulukko 12), jossa yh-
tenä lievitysmenetelmänä tuli esille hoitajan työskentely (vrt. He 2006). 
 
Tämän tutkimuksen mukaan tehokkaimpina lääkkeettöminä kivun lievitysmenetel-
minä hoitotyöntekijät arvioivat rauhallisen ympäristön, asentohoidon, läheisyyden ja 
turvallisuuden luomisen sekä kädellä hyväilyn (ks. myös taulukko 14). Suuri osa vastaa-
jista piti myös rauhoittavaa musiikkia tehokkaana kivun lievitysmenetelmänä. (vrt. Ma-
ranto 1999; Pölkki 2006). 
 
Hoitotyöntekijät arvioivat puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun hoidon 
vaikuttavuutta käyttäytymismuutosten ja fysiologisten muutosten perusteella. Vain 
kolme prosenttia vastaajista käytti kipumittaria kivun hoidon vaikuttavuuden arvioinnis-
sa. (Ks. myös taulukko 16.) Optimaalinen kivun hoito saavutetaan systemaattisella ja 
toistuvalla kivun arvioinnilla sekä asianmukaisilla interventioilla (Horgas 2003; Voepel-
Lewis ym. 2008). Kehitysvammaisen ihmisen kohdalla kivun arviointi- ja dokumentoin-
tivaikeudet saattavat estää parhaan mahdollisen kivun hoidon (Malviya ym. 2001; Voe-
pel-Lewis ym. 2008) ja johtaa vakaviin tai jopa hengenvaarallisiin tilanteisiin (Henne-
quin 2000).  
 
7.2 Johtopäätökset, jatkotutkimusaiheet ja suositukset 
 
Tutkimustulosten perusteella esitetään seuraavat johtopäätökset: 
 
1. Tutkimuksen tulosten mukaan hoitotyöntekijöillä oman arvionsa mukaan on 
riittävästi tietoa puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun tunnista-
miseen vaikuttavista tekijöistä ja kivun tunnistamiseen vaikuttaa hoitavan 
henkilön suhde hoidettavaan.  
 
2. Hoitotyöntekijät arvioivat puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kipua 
käyttäytymismuutosten perusteella. Käyttäytymismuutos ilmenee tavallisuu-
desta poikkeavana ääntelynä tai käyttäytymisenä, jonka hoitotyöntekijä on 
oppinut tunnistamaan. Sen sijaan kipumittareita ei käytetä juuri lainkaan ke-
hitysvammaisten kivun arvioinnissa. 
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3. Kivun lievitysmenetelminä hoitotyöntekijät käyttivät lääkehoitoa ja lääk-
keettömiä hoitoja. Tehokkaimmat lääkkeettömät hoidot olivat rauhallinen 
ympäristö, asentohoito, läheisyyden ja turvallisuuden luominen, kädellä hy-
väily ja rauhoittava musiikki.  
 
4. Hoitotyöntekijät arvioivat kivun hoidon vaikuttavuutta käyttäytymismuutos-
ten perusteella ja kipumittarin käyttöä ei hyödynnetty juuri lainkaan. 
 
Tämä tutkimus kuvaa puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun hoitoa ja arvi-
ointia. Tutkimus auttaa ymmärtämään, millaisia ovat puhumattoman kehitysvammaisen 
kivun hoidon haasteet ja löytämään erilaisia mahdollisuuksia parantaa sekä kehittää ki-
vun hoitoa. Tutkimuksessa saatua tietoa voidaan hyödyntää käytännön hoito- ja tutki-
mustyössä sekä kivun hoidon täydennyskoulutuksessa. Tutkimus antaa tietoa kehitys-
vammaisen ihmisen kivun arviointi- ja hoitomenetelmistä hoitotyöntekijöille, jotka 
työskentelevät kehitysvammaisten parissa tai kohtaavat työssään kehitysvammaisia ih-
misiä.  
 
Lisätutkimusta tarvitaan erilaisten lääkkeettömien kivun lievitysmenetelmien tehokkuu-
desta ja kivun hoidon vaikuttavuuden arvioinnista sekä kipumittareiden käytöstä ja nii-
den hyödynnettävyydestä.  Lisäksi puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun 
tutkimuksen voisi laajentaa erikoissairaanhoitoon tarkastelemalla kipua erilaisten tutki-
mus- ja hoitotoimenpiteiden kautta. Mielenkiintoista olisi myös tutkia yhdistäen huolta-
jien/vanhempien ja hoitotyöntekijöiden kokemuksia ja näkemyksiä kivun hoidosta ja 
arvioinnista. Koska puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivun hoitoa Suomessa 
ei ole aikaisemmin tutkittu, tarvitaan tulevaisuudessa huomattavasti lisää tutkimuksia, 
jotta kipua voidaan hoitaa ja arvioida luotettavasti sekä laadukkaasti. 
 
Hyvän ja laadukkaan kivun hoidon lähtökohtana on kivun tunnistaminen ja kivun hoi-
don vaikuttavuuden arviointi. Hoitotyöntekijöillä tulee olla vastuu kehitysvammaisen 
ihmisen kivun hoidosta ja hoidon kehittämisestä. Kivun arviointi edellyttää erilaisten 
luotettavien arviointimenetelmien soveltamisen yksilöllisten tarpeiden mukaan puhu-
mattoman kehitysvammaisen kivun hoidossa. Tässä tutkimuksessa on tuotu esille luo-
tettavia kipumittareita, joita on mahdollista hyödyntää hoitokäytäntöihin. 
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----- Välitetty viesti lähettäjältä "Dr. Lynn Breau" <l.breau@dal.ca> -----
Päiväys: Thu, 8 Nov 2007 08:28:35 -0400
Lähettäjä:"Dr. Lynn Breau" <l.breau@dal.ca>
Vastausosoite:"Dr. Lynn Breau" <l.breau@dal.ca>
 Otsikko: RE: permission to use NCCPC-R?
Vastaanottaja: 'Päivi Kankkunen' <Paivi.Kankkunen@uku.fi>
Hi Paivi,
You are certainly free to use our tool. I've attached both versions here -
the latest versions we have. We are primarily focusing on our postoperative
version in our new studies - since it requires a much shorter time for
observation (only 10 minutes compared to the NCCPC-R - and we are now trying
out 5 minutes in some studies).
I've attached both for you here in MS word to help with your translation.
Will you be back-translating it to English to verify the translation? Most
people who have done so have sent the English back-translation to me - and I
have myself and my co-authors take a look - that way you can say that we
agreed with the translation. We would be glad to do this if it would help.
I also usually ask that you send me a copy of the final translation, and let
me know when you have validated it. It lets me act as a "library" of
translated versions, since people often contact me from around the world
looking for different versions.
Let me know if I can be of any help at all, glad you have taken this on!
Lynn
Lynn Breau, Ph.D., R. Psych.
CIHR New Investigator
Adjunct Associate Professor (Research)
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School of Nursing
Dalhousie University, Halifax, Nova Scotia, Canada
Psychologist, Complex Pain Team
IWK Health Centre, Halifax, Nova Scotia, Canada
Mailing Address:
Pediatric Pain Research
IWK Health Centre
5850 University Avenue
PO Box 9700, Halifax, Nova Scotia, Canada, B3K 6R8
Phone: 902-473-8530 (Research); 902-470-7483 (Patient-related)
Fax: 902-470-7709 (Research); 902-470-7911 (Patient-related)
Darren Shupe, Study Coordinator, North America toll free: 1-866-473-1100
-----Original Message-----
From: Päivi Kankkunen [mailto:Paivi.Kankkunen@uku.fi]
Sent: November 7, 2007 6:48 AM
To: l.breau@dal.ca
Subject: permission to use NCCPC-R?
Dear Lynn Breau,
our research team is conducting a survey of pain assessment and
management among cognitively impaired patients in Finland. We are
asking your permission to use the NCCPC-R (Breau et al. 2003) in data
collection. The instrument would be translated into Finnish and it
would be a part of larger survey study focusing on pain assessment.
Sincerely yours,
Päivi Kankkunen, Päivi Jänis & Katri Vehviläinen-Julkunen
University of Kuopio, Department of nursing science
Päivi Kankkunen, PhD, Docent, senior lecturer
University of Kuopio, Department of Nursing Science
P.O. Box 1627
70211 Kuopio
Finland
Phone +358 17 163744, 040 8211 984
E-mail Paivi.Kankkunen@uku.fi
Fax +358 17 162632
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KEHITYSVAMMAISEN IHMISEN KIVUN HOITO JA ARVIOINTI
VASTAUSOHJE:
Pyydän sinua ystävällisesti vastaamaan oheisen lomakkeen kysymyksiin. Kysymyksiin vastataan ympyröimällä
mielipidettäsi parhaiten vastaava vaihtoehto tai kirjoittamalla vastaus sitä varten varattuun kohtaan kysymyksen
yhteydessä.
Taustatiedot
1. Vastaajan sukupuoli
1 Nainen
2 Mies
2. Ikä ______ vuotta
3. Ammattinimike
1 Hoitoapulainen
2 Lähihoitaja
3 Kehitysvammaistenhoitaja
4 Sairaanhoitaja
5 Joku muu, mikä? _____________________________
4. Hoitoalan työkokemus ______ vuotta ____ kuukautta
5. Työkokemus kehitysvammaisten hoitoyksikössä ________ vuotta _______ kuukautta
6. Kehitysvammaisten hoitoyksikössä on _____ hoitopaikkaa
7. Oletko saanut täydennyskoulutusta kivun hoidosta? 1 Kyllä 2   Ei
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Seuraavien kysymysten avulla selvitetään hoitotyöntekijöiden tietoja kehitysvammaisen ihmisen kivun
kokemisesta. Ympyröi jokaisesta väittämästä se vaihtoehto, joka parhaiten vastaa käsitystäsi.
Koen, että
Täysin Melko En osaa Melko Täysin
riittävästi riittävästi sanoa riittämättö- riittämättö-
mästi mästi
1) minulla on tietoa
kehitysvammaisen
ihmisen kipuun
vaikuttavista teki-
jöistä 1 2 3 4 5
2) kehitysvammaisen
ihmisen kipuun
kiinnitetään huomiota 1 2 3 4 5
3) kehitysvammaisen
ihmisen kipua
hoidetaan 1 2 3 4 5
Seuraavassa on esitetty kehitysvammaisen ihmisen kivun kokemista kuvaavia väittämiä. Ympyröi seuraavista
väittämistä sopiva vaihtoehto.
Täysin Jokseenkin En osaa Jokseenkin Täysin
samaa samaa sanoa eri mieltä eri mieltä
mieltä mieltä
1) pystyy kokemaan ja
ilmaisemaan kipua 1 2 3 4 5
2) kokee kipua lähes
päivittäin 1 2 3 4 5
3) kipukynnys on korkea 1 2 3 4 5
4) kivun kokeminen näkyy
käyttäytymisessä 1 2 3 4 5
5) kivun kokeminen näkyy
fysiologisina muutok-
sina 1 2 3 4 5
6) kivun tunnistamiseen
vaikuttaa hoitavan
henkilön suhde hoidet-
tavaan 1 2 3 4 5
Puhumattoman kehitysvammaisen kipumittarin Copyright © 2008: Jänis P
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Seuraavilla kysymyksillä selvitetään hoitotyöntekijöiden kehitysvammaisen ihmisen kivun arviointia. Ympyröi
väittämissä sopiva vaihtoehto ja kirjoita avoimissa vastauksissa mielipiteesi sitä varten varattuun kohtaan.
Kehitysvammaisen ihmisen kipua ja kivun kokemista arvioin
Erittäin Usein Harvoin Erittäin En
usein harvoin lainkaan
1) käyttäytymismuutosten
perusteella
(esim. ilmeen) 1 2 3 4 5
2) fysiologisten muutosten
perusteella
(esim. pulssi) 1 2 3 4 5
3) kipumittarilla 1 2 3 4 5
4) myös muuten, miten? ____________________________________
Puhumattoman kehitysvammaisen kipumittarin Copyright © 2008: Jänis P
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Seuraavassa on esitetty kehitysvammaisen ihmisen kivun arvioinnissa käytettyjä käyttäytymisen muutoksia
(Non-  Revised, NCCPC-R). Havainnoin kehitysvammaisen ihmisen
kivun arvioimiseksi erilaisia muutoksia, kuten
Erittäin Usein Harvoin Erittäin En
usein harvoin lainkaan
1) parkaisu tai
voihkaisu 1 2 3 4 5
2) valitus tai
vaikerointi 1 2 3 4 5
3) itku tai nyyhkytys 1 2 3 4 5
4) huuto tai kiljuminen 1 2 3 4 5
5) jokin muu ääni, mikä?
_________________ 1 2 3 4 5
6) kontaktin puute 1 2 3 4 5
7) ärtymys tai tyyty-
mättömyys 1 2 3 4 5
8) läheisyyttä tai
lohdutusta etsivä 1 2 3 4 5
9) tyynnyttämisen
vaikeus 1 2 3 4 5
10) otsan kurttuisuus 1 2 3 4 5
11) silmien levottomuus 1 2 3 4 5
12) hymyilemättömyys 1 2 3 4 5
13) hampaiden pureminen 1 2 3 4 5
14) kielen pureminen tai
ulos työntäminen 1 2 3 4 5
15) liikkumattomuus 1 2 3 4 5
16) poikkeava hiljaisuus 1 2 3 4 5
17) yliaktiivisuus (esim.
hyppii, pomppii) 1 2 3 4 5
NCCPC-R mittarin Copyright © 2004: Breau L, Finley A & Camfield C
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Erittäin Usein Harvoin Erittäin En
usein harvoin lainkaan
18) hermostuneisuus tai
kiihtyneisyys 1 2 3 4 5
19) kehon velttous 1 2 3 4 5
20) spastisuus, jännit-
tyneisyys tai jäyk-
kyys 1 2 3 4 5
21) kivuliaisuus liikutel-
taessa tai kosketel-
taessa 1 2 3 4 5
22) kipukohdan aristus
(esim. kipeä käsi) 1 2 3 4 5
23) jokin muu kehon liike,
mikä?
_______________ 1 2 3 4 5
24) tärinä tai hytinä 1 2 3 4 5
25) ihon väri 1 2 3 4 5
26) hikoilu 1 2 3 4 5
27) ihon lämpötila 1 2 3 4 5
28) silmien kyynelehti-
minen 1 2 3 4 5
29) hengitys haukkovaa 1 2 3 4 5
30) syö vähemmän tai
ei syö lainkaan 1 2 3 4 5
31) nukkuu normaalia
enemmän tai vähem-
män 1 2 3 4 5
NCCPC-R mittarin Copyright © 2004: Breau L, Finley A & Camfield C
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Seuraavilla kysymyksillä selvitetään kehitysvammaisen ihmisen kivun hoitoa. Ympyröi väittämissä sopiva
vaihtoehto ja kirjoita avoimissa kysymyksissä vastauksesi sille varattuun kohtaan.
Kehitysvammaisen ihmisen kipua lievitetään
Erittäin Usein Harvoin Erittäin Ei
usein harvoin lainkaan
1) antamalla jotakin
kipulääkettä 1 2 3 4 5
2) rauhoittelemalla tai
puhumalla 1 2 3 4 5
3) kädellä kevyesti
hyväillen 1 2 3 4 5
4) Sylihoidolla 1 2 3 4 5
5) luomalla läheisyyttä
ja turvallisuutta 1 2 3 4 5
6) muuttamalla asentoa 1 2 3 4 5
7) rauhoittavalla musiikil-
la 1 2 3 4 5
8) kehitysvammaisen ki-
vun lievittäminen on
tarpeetonta 1 2 3 4 5
9) Muuten, miten?
_________________
Puhumattoman kehitysvammaisen kipumittarin Copyright © 2008: Jänis P
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Kehitysvammaisen ihmisen tehokkaimpia lääkkeettömiä kivun hoitomenetelmiä ovat
Täysin Jokseenkin En osaa Jokseenkin Täysin
samaa samaa sanoa eri mieltä eri mieltä
mieltä mieltä
1) sylihoito 1 2 3 4 5
2) asennon muuttaminen 1 2 3 4 5
3) läheisyyden ja turvalli-
suuden luominen 1 2 3 4 5
4) kädellä hyväily 1 2 3 4 5
5) rauhoittava musiikki 1 2 3 4 5
6) rauhallinen ympäristö 1 2 3 4 5
7) jokin muu, mikä?
Seuraavilla kysymyksillä selvitetään kehitysvammaisen ihmisen kivun hoidon vaikutuksen arviointia. Ympyröi
seuraavissa väittämissä sopiva vaihtoehto.
Kehitysvammaisen ihmisen kivun hoidon vaikutusta arvioin
Erittäin Usein Harvoin Erittäin En lainkaan
usein harvoin
1) käyttäytymismuutosten
perusteella
(esim. ilmeen) 1 2 3 4 5
2) fysiologisten muutosten
perusteella
(esim. pulssi) 1 2 3 4 5
3) kipumittarilla 1 2 3 4 5
4) myös muuten, miten?
Puhumattoman kehitysvammaisen kipumittarin Copyright © 2008: Jänis P
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LIITE 3.
Tutkimuksia kehitysvammaisen ja puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivusta, kivun kokemisesta, arvioimisesta ja hoidosta
v. 1998-2008
Tutkijat, vuosi,
maa
Tarkoitus Aineisto Menetelmät Keskeiset tulokset
Breau L.M,
Finley G.A,
McGrath P.J &
Camfield C.S.
2002. Kanada.
Arvioida NCCPC-
PV (Non-
communicating
checklist-
postoperative
version) mittarin
psykometrisiä
ominaisuuksia
mitattaessa syvästi
kehitysvammaisten
lasten
postoperatiivisia
kipuja.
24 vanhempaa, joiden lapsilla
on vakava älyllinen
kehitysvamma (ikäjakauma 3-
19 v.)
Havainnointitutkimus
Tilastollinen analyysi (keskiarvot,
SD, prosenttiosuudet)
Pearsonin korrelaatiokerroin
NCCPC-PV kokonais- ja osittaisasteikon tulokset
olivat merkittävästi korkeampia kirurgian jälkeen
ja eroa ei ollut eri tarkkailijan välillä tekemissä
mittauksissa. NCCPC-PV ilmaisi hyviä
psykometrisiä ominaisuuksia, kun mittaria
käytetään älyllisesti kehitysvammaisten lasten
postoperatiivisen kivun arvioinnissa ja sitä on
mahdollisuus hyödyntää kliinisessä ympäristössä.
Breau L.M,
Camfield C.S,
McGrath P.J &
Finley G.A.
2003. Kanada.
Kuvata vakavasti
kognitiivisesti
vammaisten lasten
kivun tiheyttä,
voimakkuutta ja
kestoa.
94 lapsen ja aikuisen huoltajaa
(41 tyttöä ja 53 poikaa,
ikäjakauma 3-18-vuotiaat)
Kohorttitutkimus
Tilastollinen analyysi
Yksisuuntainen varianssianalyysi,
Manova, Mann-Whitneyn ja x² -
riippumattomuustesti
Lapsista 73 oli kokenut kipuja ainakin kerran, 58
oli kokenut tapaturmaan liittymättömiä kipuja.
Tapaturmaista kipua oli esiintynyt 28 lapsella ja
maha- ja suolistokipuja 21. Infektion aiheuttamia
19 lapsella ja lihaskipuja 18 lapsella. Kivuista joka
viikko oli kärsinyt 33 - 49 lasta. Lapset, joilla oli
vähiten taitoja, kokivat eniten kipua eikä kipu
johtunut yleensä tapaturmasta.
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LIITE 3.
Tutkimuksia kehitysvammaisen ja puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivusta, kivun kokemisesta, arvioimisesta ja hoidosta
v. 1998-2008
Tutkijat, vuosi,
maa
Tarkoitus Aineisto Menetelmät Keskeiset tulokset
Breau L.M,
Camfield C.S,
McGrath P.J &
Finley G.A.
2004. Kanada.
Selvittää, lisäävätkö
lapseen liittyvät
piirteet riskiä
tietynlaiseen kipuun.
94 lapsen ja aikuisen huoltajaa
(41 tyttöä ja 53 poikaa,
ikäjakauma 3-18 vuotiaat)
Regressio analyysi
Väestötieteellinen tieto kerättiin
huoltajilta puhelinhaastattelulla
VABS (Vineland adaptive behavior
scales)
The MacArthur communicative
development inventories
NCCPC-R (non-communicating
- revised)
Tilastollinen analyysi (keskiarvo,
SD, prosenttiosuudet)
Khiin neliö-testi
Spearmanin korrelaatio
Merkittävimmät kivun riskitekijät: ei näkö- ja
jalkavammaa (tapaturmakipu), äkillinen kohtaus,
jalkavamma ja runsas lääkitys (ei tapaturmakipu),
miespuolisuus ja letkuruokinta(tuki- ja
liikuntaelimistön kipu), <7-vuotias, ei CP-vammaa,
näkövamma ja harvoin lääkärikäyntejä
(infektiokipu), naispuolinen ja käsivamma (maha-
ruoansulatuskanavan kipu),  letkuruokinta ja vähän
lääkkeitä (lapsuuden aikainen kipu).
Tulokset osoittavat, että riskitekijät saattavat olla
hyödyllisiä vaikeasti kehitysvammaisten lasten
diagnostisissa tutkimuksissa
Breau L.M,
Camfield C.S,
McGrath P.J &
Finley G.A.
2007. Kanada.
Tutkia kivun
vaikutusta älyllisesti
kehitysvammaisten
lasten päivittäiseen
toimintaan.
63 lapsen huoltajaa
(ikäjakauma 3-18 -vuotiaat)
Kyselylomake
Päiväkirja
Tilastollinen analyysi (keskiarvo,
SD, prosenttiosuudet, vaihteluväli)
Bonferronin korrelaatiokerroin
Manova
Maunchleyn testi
Lasten toiminta väheni kipupäivien aikana. Kivun
vaikutukset näkyivät kaikilla toiminnan alueilla,
kommunikoinnissa, päivittäisen elämän
toiminnoissa, sosiaalisissa ja motorisissa taidoissa.
Kivun vaikutus oli suurin lapsilla, joilla oli vakava
kehitysvamma. Pitkäaikaiset kivun vaikutukset
voivat olla erikoisen merkittäviä lapsilla, joilla on
aktiivinen toiminta rajoittunut.
Bromley J,
Emerson E &
Caine A. 1998.
Englanti.
Osoittaa, voiko
älyllisesti
kehitysvammainen
ihminen luotettavasti
osoittaa kipukohdan
ja arvioida kivun
voimakkuuden
20 älyllisesti kehitysvammaista
ihmistä (miehiä 12 ja naisia 8,
ikäjakauma 19 - 71 -vuotiaita)
Vertailuryhmässä oli 20, joilla
ei ollut kehitysvammaa (miehiä
10 ja naisia 10, ikäjakauma 23 -
72 -vuotiaita)
Haastattelututkimus
On a bodymap (osoittaa kipukohta)
Pain ruler (kipuviivain kivun
voimakkuuden osoitin)
 Training materials
(harjoittelumateriaali)
 Pain stimuli
Lääketieteellinen kyselylomake
Merkittävää eroa ei ollut kohderyhmän ja
vertailuryhmän välillä arvioidessaan kipukohtaa ja
tunnistaessaan kivun voimakkuutta. Tutkimus
todistaa, että älyllisesti kehitysvammainen ihminen
kykenee osoittamaan kipukohdan ja luotettavasti
arvioimaan kivun voimakkuuden.
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Tutkimuksia kehitysvammaisen ja puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivusta, kivun kokemisesta, arvioimisesta ja hoidosta
v. 1998-2008
Tutkijat, vuosi,
maa
Tarkoitus Aineisto Menetelmät Keskeiset tulokset
Carter B.,
Mcarthur E. &
Cunliffe M.
2002. Englanti.
Tutkia keinoja, joilla
vanhemmat arvioivat
ja hoitavat syvällisiä
erityistarpeita
vaativien lasten
kipua.
12 lapsen vanhempia/huoltajia
(lasten ikäjakauma 5-16 v.)
Laadullinen tutkimus
Haastattelu
Oli opittu elämään kivun kanssa. Vanhemmat
käyttivät erilaisia strategioita kivun arvioinnissa ja
hoitamisessa perustuen lapsensa tuntemiseen ja
tietoon lapsen kivuttomasta tilasta. Vaikka lapsilla
on rajoittunut kyky ilmaista kipuaan, pystyivät he
sen ilmaisemaan. Ääntäminen, itku tai voihkaisu
oli usein avain ilmaista kipua.
Kasvojen ilme oli toinen vahva merkki ilmaista
kipua. Muita tunnusomaisia muutoksia näkyi
asennossa tai jännittyneisyydessä. Vanhemmat
käyttivät vähän hyväkseen terveysammattilaisten
voimavaroja.
Defrin R., Lotan
M. & Pick C.G.
2005. Israel
Tutkia kognitiivisen
heikkouden
vaikutusta akuutin
kivun
käyttäytymiseen ja
kuinka se ilmenee.
159 osallistujaa, joilla oli
kognitiivinen heikkous ja 38
osallistujaa, jolla oli normaalit
kognitiiviset toiminnot
Osallistujien käyttäytyminen
koodattiin kahdella arvioinnilla
ennen ja akuutin kivun aikana:
NCCPC-R (non-communicating
 - revised)
FACS (facial action coding system)
Tilastollinen analyysi
Tulokset osoittivat, että kognitiivisen heikkouden
lähtötaso vaikuttaa kipukäyttäytymiseen ja siitä
syystä on välttämätöntä valita
tarkoituksenmukainen kivun käyttäytymistä
mittaava väline.
Donovan J.
2002. Englanti.
Kuvata
kehitysvammaisten
sairaanhoitajien
kokemuksia
kohdatessaan
asiakas, jolla laaja-
alaiset
oppimisvaikeudet ja
joka ei osaa tuoda
esille mahdollisia
kipuja.
8 kehitysvammaisten
sairaanhoitajaa
Fenomenologinen
haastattelututkimus, jossa tieto
kerättiin epävirallisena haastattelun
lumipallo-otoksena.
Analyysissä käytettiin Hycnerin
prosessia.
Luottamuksellinen suhde asiakkaan kanssa
mahdollistaa yhteistyön tutkimuksissa ja
hoitotoimenpiteissä. Asiakkaat ilmeisesti käyttivät
laajasti sekä tavanmukaisia että ei-tavanmukaisia
muotoja ei-sanallisessa kommunikoinnissa.
Tärkeää on tunnistaa muutokset sanallisessa ja ei-
sanallisessa käyttäytymisessä. Toinen tapa ilmaista
kipua on asiakkaan aggressiivinen käyttäytyminen.
Asiakkaan käyttäytymiselle tulee etsiä syy ja
keskustella toisten terveysammattilaisten kanssa.
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Tutkimuksia kehitysvammaisen ja puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivusta, kivun kokemisesta, arvioimisesta ja hoidosta
v. 1998-2008
Tutkijat, vuosi,
maa
Tarkoitus Aineisto Menetelmät Keskeiset tulokset
Fanurik D., Kof
J. & Schmitz M.
1999. USA.
Kerätä tietoa
terveydenhuollon
ammattilaisilta
kivusta ja kivun
hoitamisesta lapsilta,
joilla on
kognitiivinen taso on
alentunut.
440 sairaanhoitajaa
146 lääkäriä
Kyselytutkimus
Tilastollinen analyysi (keskiarvo,
prosenttiosuudet)
Khiin neliötesti
Non-parametriset testit
T-testit
Anova
Hoitajien ja lääkärien vastaukset olivat melko
samansuuntaisia. Yleisesti lasten kognitiivinen taso
ei vaikuttanut merkittävästi vastaajien kivun
kokemukseen ja hoitoon. Tehokas kivun lievitys,
lääkkeet sovittuna aikana annettuna ja oikein sekä
kivuttomuus, olivat samanlaisia kaikille lapsille
riippumatta kognitiivisesta tasosta.  Lapset, joilla
oli paremmat kognitiiviset taidot raportoivat itse
kivusta ja heille annettiin ohjausta
kivunlievitystilanteissa. Lääkkeettömistä
kivunlievitysmenetelmistä ei vastaajilla ollut paljon
tietoa ja kokemusta.
Hadden K.L &
von Baeyer C.L.
2002. Kanada.
Tutkia vanhempien
tekemiä havaintoja
CP-vammaisten
lastensa kivun
voimakkuuden
kokemuksista.
43 CP-vammaisen (22 poikaa ja
21 tyttöä) vanhempaa
(ikäjakauma 1-19 vuotta)
CP-vammaisista lapsista 22 oli
sanallisesti ja 21 ei-sanallisesti
kommunikoivia.
Kyselytutkimus
Tilastollinen analyysi (keskiarvo,
SD, vaihteluväli)
Khiin neliötesti
T-testit
Korrelaatiot
Tutkimus osoitti, että näillä lapsilla oli ollut kipuja
1-6 päivänä viimeisen kuukauden aikana ja
tavallisesti kivun kesto oli yhdestä viiteen tuntiin.
Pahimman kipukokemuksen voimakkuus oli
keskimäärin 2.4 (asteikko 0-5) ja tavanmukainen
kipu oli keskimäärin 1.4 (0-5) ja alhaisin
kipukokemus oli keskimäärin 0.5 (0-3).
Kivun ilmaisemissa toistuvia merkkejä olivat muun
muassa itku, aktiivisuuden puute, lohdutuksen
etsiminen, voihkiminen, spastisuus, unettomuus, ja
vaikeus lepyttää tai täyttää vaatimuksia.
Hennequin M.,
Morin C. &
Feine J.S. 2000.
Canada.
Vertailla sensorista
kykyä ilmaista kipua
henkilöillä, joilla on
Downin oireyhtymä
ja ei ole.
75 kontrolliryhmä
26 henkilö, jolla oli Downin
oireyhtymä.
Vertaileva tutkimus
Testi 1: kivun latenssivaiheen testaus
Testi 2: kyky paikantaa kivuttomuus
Uusintatestaus kontrolliryhmälle
Tilastollinen analysointi
Mann-Whitneyn testi
Wilcoxon signed-rankin testi
Kruskal-Wallis testi
Henkilöt, joilla on Downin oireyhtymä, eivät
herkästi tunnista kipua ja ilmaiset kivun hitaammin
ja epätarkemmin.
5(7)
LIITE 3.
Tutkimuksia kehitysvammaisen ja puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivusta, kivun kokemisesta, arvioimisesta ja hoidosta
v. 1998-2008
Tutkijat, vuosi,
maa
Tarkoitus Aineisto Menetelmät Keskeiset tulokset
Kyrkou M.
2005. Australia.
Tutkia, kuinka
kehitysvammaisen
naisen kuukautiskipu
ja kuukautisia
edeltävä oireyhtymä
ilmenee.
Tutkimukseen osallistui 24
naista Australiasta ja Uudesta
Seelannista.
Kyselytutkimus Down Syndroma -naiset useimmiten pystyivät
sanomaan tai osoittamaan, että heillä oli kipuja
kuin naiset, joilla oli joko autismi tai Aspergerin
syndroma. Lisäksi Down syndroma ja Aspergerin
syndroma naisilla esiintyi kovempia
kuukautiskipua kuin yleensä naisilla. Mutta
useimmiten kipu täytyi päätellä käyttäytymisen
muutoksesta.
LaChapelle D.,
Hadjistavropoul
os T. & Craig
K. 1999.
Canada.
Tutkia kasvojen
ilmeitä
kehitysvammaisten
kivun arvioinnin
keinona
40 aikuista kehitysvammaista
(keski-ikä 49,6 vuotta)
Videointi
Havainnointi: FACS (facial action
coding system)
Itse-raportointi: CAS (colored visual
analogue scale)
PPVT-R (The Peabody picture
vocabulary test-revised)
Tilastollinen analyysi
Anova
Suurin osa vastaajista ei pystynyt arvioimaan
kipuja validisti. Objektiivisesti kivun voimakkuus
tunnistettiin kasvojen ilmeistä yhtä hyvin kuin
tarkkailijan arvioima kivun voimakkuus, joka
näkyi merkittävästi injektion annon aikana.
Tarkkailijoiden kivun arviointia määrittivät
ensisijaisesti kasvojen ilmeet. Tutkimustulokset
tukevat validisti ja objektiivisesti koodattuja sekä
tarkkailijoiden arvioimina sitä, että kasvojen ilmeet
ilmaisevat kehitysvammaisen ihmisen kivun.
Malviya S.,
Voepel-Lewis
T., Tait A.R.,
Merkel S.,
Lauer A.,
Munro H. &
Farley F. 2001.
Usa.
Vertailla kivun
arviointia ja hoitoa
selkärangan
jäykistysleikkauksen
jälkeen lapsilla,
joilla on
kognitiivinen
heikkous ja lapsilla,
joilla ei sitä ole.
42 lasta (19 lasta, joilla oli
kognitiivinen vajaus ja 23 lasta
ilman kognitiivista vajausta)
Vertaileva tutkimus
FLACC -kipumittari
Tilastollinen analyysi
(prosenttiosuudet ja frekvenssit)
T-testi
Khiin neliötesti
Lapset, joilla oli kognitiivinen heikkous, saivat
vähemmän kipulääkettä leikkauksen jälkeisinä
päivinä ja hoitajan seuranta kipujen suhteen oli
vähäisempää kuin lapsilla, joilla ei ollut
kognitiivista heikkoutta.
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Tutkimuksia kehitysvammaisen ja puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivusta, kivun kokemisesta, arvioimisesta ja hoidosta
v. 1998-2008
Tutkijat, vuosi,
maa
Tarkoitus Aineisto Menetelmät Keskeiset tulokset
Malviya S.,
Voepel-Lewis
T., Merkel S. &
Tait A.R. 2005.
Usa.
Tutkia niitä tekijöitä,
jotka estävät
tehokkaan kivun
arvioinnin ja hoidon
kehitysvammaisilla
lapsilla
114 hoitajaa
103 lääkäriä
Kyselytutkimus
Tilastollinen analyysi (frekvenssit ja
prosenttiosuudet)
Khiin neliötesti
Kehitysvammaisten lasten tehokkaan kivun hoidon
esteitä ovat hoitajien ja lääkärien puutteelliset
tiedot ja riittämätön koulutus sekä kivun
arviointimenetelmien vähäisyys.
Regard C.,
Reynolds J.,
Watson B.,
Matthews D.,
Gibson L. &
Clarke C. 2007.
Englanti.
Kehittää syvästi
kehitysvammaisille
arviointimittari
(DisDAT), johon
kirjataan laajasti
tuskaisuutta
kuvaavia asioita ja
myös ne asiat, miten
tyytyväisyys näkyy
Esitestaus: 16 huoltajaa ja 8
potilasta
Arviointivaihe: 56 huoltajaa ja
25 potilasta, joista 10 potilasta
ja vanhemmat osallistuivat
tapaustutkimukseen
Kvantitatiivinen ja kvalitatiivinen
tutkimus
puolistrukturoitu kysely
Sisällön analyysi
Tilastollinen analyysi
(prosenttiosuudet ja frekvenssit)
Tuskaisuuden merkkien vaihtelu oli laaja, mutta ei
saatu näyttöä siitä, että jotkut tietyt merkit tai
käyttäytymiset osoittaisivat kipua. Vaikka jotkut
merkit olivatkin yhteisiä, on kullakin potilaalla
oma tuskaisuuden osoituksen kieli.
Stallard L,
Williams L,
Lenton S &
Velleman R.
2001. Englanti.
Esittää
kommunikoimaan
kykenemättömien
kehitysvammaisten
lasten päivittäisiä
kiputapahtumia.
34 lapsen (18 poikaa ja 16
tyttöä) vanhemmat
Prospektiivinen tutkimus
Kipupäiväkirja
Kahden viikon tarkkailujakson aikana kohtuullisia
ja kovia kipuja koki 23 lasta, joista 13 koki
kohtuullisia tai kovia kipuja viitenä tai useampana
päivänä ja neljä lasta 11 tai useampana päivänä.
Kipu tuli esiin nimenomaan ongelmana neljällä
lapsella, joilla oli kohtuullisia tai kovia kipuja
kestäen pitempään kuin 30 minuuttia viitenä tai
useampana päivänä kahden viikon tarkkailujakson
aikana.
Vaikka kipukokemus oli yleinen tässä
lapsiryhmässä, kukaan ei saanut aktiivista hoitoa
kivun lievitykseen tai hoitamiseen.
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Tutkimuksia kehitysvammaisen ja puhumattoman kehitysvammaisen ihmisen kivusta, kivun kokemisesta, arvioimisesta ja hoidosta
v. 1998-2008
Tutkijat, vuosi,
maa
Tarkoitus Aineisto Menetelmät Keskeiset tulokset
Voepel-Lewis
T., Malviya S.,
Tait A.R.,
Merkel S.,
Foster R. &
Krane E.J.
2008. USA.
Arvioida
käytännöllisiä tai
kliinisesti
hyödyllisiä
ominaisuuksia
kolmesta viimeksi
kehitetystä
kehitysvammaisten
lasten kivun
arviointimittarista.
5 lääkäriä ja 15 hoitajaa, jotka
arvioivat 15 lasta, joilla on
kognitiivinen heikkous
Vertaileva tutkimus
Kipumittarit (r-FLACC, NCCPC-PV,
NAPI)
CUAQ (clinical utility attributes
questionnaire)
Tilastollinen analyysi (frekvenssit,
prosenttiosuudet)
Mann-Whitney U-testi
T-testi
Kukin kipumittari osoitti, että niillä on joitakin tai
kaikkia psykometrisiä ominaisuuksia perustellusti
ja luotettavasti käyttää kipumittaria
kehitysvammaisille lapsille. Mittareilla on
kuitenkin eroa rakenteessa, sisällössä ja
pisteytyksessä, jotka vaikuttavat kliiniseen
hyödyllisyyteen. Kliinikot arvioivat vertaamalla
monimutkaisuutta, yhteensopivuutta ja suhteellista
hyötyä. Heidän mielestään r-FLACC - ja NAPI -
mittari ovat vaivattomampia ottaa kliiniseen
käyttöön kuin NCCPC-PV -mittari. Lisäksi niillä
on hyvä validiteetti ja reliabiliteetti.
Zwakhalen
S.M.G, Van
Dongen K.A.J,
Hamers J.P.H
& Abu-Saad
H.H. 2004.
Hollanti.
Kuvata luonnollisia
ja sitä vastaavia
tärkeitä ei-sanallisia
merkkejä, joita
hoitajat käyttivät
arvioidessaan
vaikeasti ja syvästi
kehitysvammaisia
ihmisiä.
109 hoitajaa, joista 96 naisia ja
13 miehiä
Poikkileikkauskysely
Tilastollinen analyysi
Kaikki 158 ei-sanallista merkkiä olivat merkittäviä
ja laajasti käytössä arvioidessa älyllisesti
kehitysvammaisen kipua. Fysiologiseen luokkaan
kuuluvat merkit antoivat suhteellisesti korkeampi
tuloksia niissä hoitajaryhmissä, jotka olivat
erikoistuneet syvästi kehitysvammaisiin. Sitä
vastoin sosiaali-emotionaaliseen luokkaan kuuluvat
merkit antoivat suhteellisesti korkeampia tuloksia
niiden hoitajien keskuudessa, jotka olivat
erikoistuneet vaikeasti kehitysvammaisiin.
Kehitysvammaisen toimintakyky ja taso näyttivät
vaikuttavan merkkien käyttöön.
          LIITE  4.
Tiedonhaussa käytetyt tietokannat, hakusanat ja tulokset
Tietokanta Hakusanat Tulokset Tarkasteluun
otetut tutkimukset
Cinahl pain AND intellectual disability AND
nursing 4 2
Cinahl pain AND intellectual disability 10 3
Cinahl pain AND non-communicating AND
children 5 2
Cinahl non-communication AND pain 6 1
Cinahl pain AND disability AND children 114 0
Cinahl pain management AND cognitive
impairment 20 2
Cinahl pain assessment AND cognitive
impairment 30 2
PubMed pain AND non-communicating AND
management 10 2
PubMed pain AND intellectual disability 33 5
PubMed pain AND non-communicating 38 6
PubMed pain AND cognitive impairment 621 3
PubMed pain assessment AND non-
communicating 5 2
PubMed pain relieve AND cognitive impairment 8 1
PubMed relieving pain AND intellectual disability 1 1
PubMed pain AND care AND effectiveness AND
intellectual disability 11 1
EBSCOhost
Academic Search
Elite
pain AND non-communicating
11 2
Cochrane pain assessment AND intellectual
disability 0 0
Cochrane pain AND intellectual disability 3 0
Ovid pain AND intellectual disability 15 2
Ovid pain relief AND intellectual disability 0 0
Ovid relieving pain AND non-communicating 0 0
LIITE 5. Muuttujaluettelo ja lähdeviitteet 1(4)
TIETO JA KÄSITYKSET KIVUSTA:
1. On tietoa kipuun vaikuttavista
tekijöistä
Harrison 1991; Abu-Saad 2000; Halimaa 2001; Pohjolainen
& Haanpää 2004; Vainio 2004b; Zwakhalen ym. 2004;
Malviya ym. 2005; Symons ym. 2008
2. Kehitysvammaisen kipuun
kiinnitetään riittävästi huomiota
Stallard ym. 2001;
3. Kehitysvammaisen kipua
hoidetaan riittävästi
Stallard ym. 2001;
4. Pystyy kokemaan ja ilmaisemaan
kipua
Bromley ym 1998; Fanurik ym. 1999; Carter ym. 2002;
Regard ym. 2006; Salanterä ym. 2006
5. Kokee kipua lähes päivittäin Stallard ym. 2001; Breau 2003;
6. Kipukynnys on korkea Biersdorff 1994;
7. Kivun kokeminen näkyy
käyttäytymisessä
Prkachin & Craig 1985; Carter ym. 2002; Donovan 2002;
Zwakhalen ym. 2004; Vainio 2004b; Kyrkou 2005;
Salanterä ym. 2006; Breau ym. 2007
8. Kivun kokeminen näkyy
fysiologisina muutoksina
Salanterä 2003; Zwakhalen ym. 2004; Breau ym. 2007
9. Kivun tunnistamiseen vaikuttaa
hoitavan henkilön suhde
hoidettavaan
 Donovan 2002; Carter ym. 2002; Zwakhalen ym. 2004
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           KIVUN ARVIOINTI:
1. Käyttäytymismuutosten
perusteella
Prkachin & Craig 1985; Hennequin ym. 2000; Halimaa
2001; Malviya ym. 2001; Carter ym. 2002; Breau ym.
2002,2003, 2004, 2007; Zwakhalen ym. 2004; Vainio
2004b; Kyrkou 2005; Harper & Bell 2006; Salanterä ym.
2006; Delfrin ym. 2006; Breau ym. 2007; Voepel-Lewis ym.
2008
2. Fysiologisten muutosten
perusteella
Abu-Saad 2000; Blomqvist 2000; Halimaa 2001; Malviya
ym. 2001; Donovan 2002; Carter ym. 2002; Breau ym.
2002, 2003, 2004, 2007; Zwakhalen ym. 2004; Salanterä
ym. 2006; Lotan & Pick 2006; Symons ym. 2008
3. Kipumittarilla Bromley ym. 1998; LaChapelle ym. 1999; Malviya ym.
2001; Hadden & Baeyer 2002; Breau ym. 2002, 2003, 2004,
2007; Willis ym. 2003; Bird 2003;Zwakhalen ym. 2004;
Salanterä ym. 2006; Delfrin ym. 2006; Harpel & Bell 2006;
Lotan & Pick 2006; Voepel-Lewis ym. 2008;
4. Parkaisu tai voihkaisu Carter ym. 2002; Hadden & von Baeyer 2002; Breau ym.
2002, 2003, 2004, 2007
5. Valitus tai vaikerointi Breau ym. 2002, 2003, 2004, 2007
6. Itku tai nyyhkytys Carter ym. 2002; Hadden & von Baeyer 2002; Breau ym.
2002, 2003, 2004, 2007; Zwakhalen y. 2004;
7. Huuto tai kiljuminen Donovan 2002; Breau ym. 2002, 2003, 2004, 2007;
Zwakhalen 2004;
8. Jokin muu ääni, mikä? Donovan  2002
9. Kontaktin puute Breau ym. 2002, 2003, 2004, 2007; Salanterä 2006;
10. Ärtymys tai tyytymättömyys Breau ym. 2002, 2003, 2004, 2007
11.  Läheisyyttä tai lohdutusta etsivä Breau ym. 2002, 2003, 2004, 2007; Zwakhalen ym . 2004;
12. Tyynnyttämisen vaikeus Breau ym. 2002, 2003, 2004, 2007
13.   Otsan kurttuisuus LaChapellen ym. 1999; Donovan 2002; Breau ym. 2002,
2003, 2004, 2007; Salanterä ym. 2006; Collis ym. 2008
14. Silmien levottomuus Breau ym. 2002, 2003, 2004, 2007
15. Hymyilemättömyys Breau ym. 2002, 2003, 2004, 2007
16. Hampaiden pureminen Breau ym. 2002, 2003, 2004, 2007
17. Kielen pureminen tai ulos
työntäminen
Breau ym. 2002, 2003, 2004, 2007
(jatkuu)
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KIVUN ARVIOINTI: jatkuu
18. Liikkumattomuus Hadden & von Baeyer  2002; Breau ym. 2002, 2003, 2004,
2007 ; Salanterä ym. 2006;
19. Poikkeava hiljaisuus Breau ym. 2002, 2003, 2004, 2007;
20. Yliaktiivisuus Breau ym. 2002, 2003, 2004, 2007; Salanterä ym. 2006
21. Hermostuneisuus tai
kiihtyneisyys
Breau ym. 2002, 2003, 2004, 2007; Donovan 2002;
22. Kehon velttous Breau ym. 2002, 2003, 2004, 2007; Zwakhalen ym. 2004;
23. Spastisuus, jännittyneisyys tai
jäykkyys
Hadden & von Baeyer  2002; Breau ym. 2002, 2003, 2004,
2007; Salanterä ym. 2006;
24. Kivuliaisuus liikuteltaessa tai
kosketeltaessa
Breau ym. 2002, 2003, 2004, 2007 ; Zwakhalen ym. 2004;
25. Kipukohdan aristus Breau ym. 2002, 2003, 2004, 2007
26. Jokin muu kehon liike Donovan 2002
27. Tärinä tai hytinä Breau ym. 2002, 2003, 2004, 2007
28. Ihon väri Breau ym. 2002, 2003, 2004, 2007 ; Zwakhalen ym. 2004;
29. Hikoilu  Breau ym. 2002, 2003, 2004, 2007
30. Ihon lämpötila Breau ym. 2002, 2003, 2004, 2007;
31. Silmien kyynelehtiminen Carter ym. 2002; Breau ym. 2002, 2003, 2004, 2007;
Salanterä ym. 2006;
32. Hengitys haukkovaa Breau ym. 2002, 2003, 2004, 2007; Zwakhalen ym. 2004;
33. Syö vähemmän tai ei syö
lainkaan
Breau ym. 2003, 2004, 2007
34. Nukkuu normaali enemmän tai
vähemmän
Breau ym. 2003, 2004, 2007
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           KIVUNLIEVITYSMENETELMÄT:
1. Antamalla kipulääkkeellä Halimaa 2001; Vainio 2004a;
2. Rauhoittelemalla tai puhumalla Halimaa 2001; Carter ym. 2002
3. Kädellä kevyesti hyväillen Halimaa 2001
4. Sylihoidolla Carter ym. 2002;
5. Luomalla läheisyyttä ja
turvallisuutta
Pölkki ym. 2001; Halimaa 2001; Carter ym. 2002; Pölkki
ym. 2003; He 2006
6. Muuttamalla asentoa He 2006
7. Rauhoittavalla musiikilla Maranto 1999; Evans 2002; Pölkki ym. 2005; Pölkki 2006
8. Kehitysvammaisen kivun lievitys
on tarpeetonta
Fanurik ym. 1999
TEHOKKAIMPIA LÄÄKKEETTÖMIÄ KIVUNLIEVITYSMENETELMIÄ:
1. Sylihoito Carter ym. 2002;
2. Asennon muuttaminen He 2006
3. Läheisyyden ja turvallisuuden
luominen
Pölkki ym. 2001; Carter ym. 2002; Pölkki ym. 2003; He
2006
4. Kädellä hyväily Halimaa 2001
5. Rauhoittava musiikki Maranto 1999; Evans 2002; Pölkki ym. 2005; Pölkki 2006
6. Rauhallinen ympäristö Pölkki ym. 2001; Halimaa 2001; He 2006
           KIVUN HOIDON VAIKUTTAVUUDEN ARVIOINTI:
1. Käyttäytymismuutosten
perusteella
Stallard ym. 2001; Malviya ym. 2001; Breau ym. 2002,
2003, 2004, 2007; Kyrkou 2005; Salanterä ym. 2006
2. Fysiologisten muutosten
perusteella
Malviya ym. 2001; Breau ym. 2002, 2003, 2004, 2007
3. Kipumittarilla Hallila 1998; Sailo 2000; Blomqvist 2000; Stallard ym.
2001; Malviya ym. 2001; Breau ym. 2002, 2003, 2004,
2007; Malviya ym. 2005; Salanterä ym. 2006; Harpel & Bell
2006; Voepel-Lewis ym. 2008
